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AVANT-PROPOS 


Ce  travail  est  moins  un  plaidoyer  qu'une  enquête 
consciencieuse  et  sincère  sur  le  traitement  du  cancer  uté- 
rin. 

La  thérapeutique  des  cancers  est  à  l'ordre  du  jour,  et 
cette  préoccupation  des  chirurgiens  est  bien  légitime  si 
l'on  songe  que  les  statistiques  nous  démontrent  l'impor- 
tance toujours  croissante  dans  la  mortalité  générale  de  ce 
mal,  dont  ou  a  pu  dire  que  dans  quelques  années  sans 
doute,  il  tuera  autant  de  monde  que  la  tuberculose. 

On  admet  généralement  aujourd'hui  qne  le  traitement 
chirurgical  de  tout  cancer  doit  comprendre  deux  points 
essentiels,  d'abord  l'ablation  dans  sa  totalité  de  l'organe 
malade,  puis  (accessoirement  pour  quelques  auteurs),  celle 
de  tous  les  ganglions  lymphatiques  que  l'anatomie  normale 
nous  montre  susceptibles  d'être  envahis. 

Cette  règle  est  maintenant  admise  sans  cjuteste  dans 
la  cure  du  cancer  du  sein.  La  technique  de  Halsted, 
préconisée  en  France  par  Chavannaz  de  Bordeaux,  par 
mon  maître,  M.  Cestan,  et  par  ses  élèv^es,  Mériel  et  Oulié, 
a  pris  le  pas  sur  la  technique  insuffisante  de  Verneuil  : 
déjà  les  résultats  thérapeutiques  ont  prouvé  l'exactitude 
de  la  conception  théorique. 

Pour  le  cancer  de  la  langue,  de  l'estomac,  du  testicule, 
du  rectum,  la  question  reste  très  discutée  :  récemment 
encore,  en  mars  1904,  Poirier  présentait  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris,  deux  malades  opérés  depuis  deux  ans 
par  l'amputation  de  la  langue,  et  l'extirpation  totale  et 
bilatérale  des  territoires  lymphatiques,  et  depuis  demeu- 


—  10  — 

rés  guéris.  Il  en  appelait  «  au  nom  de  l'anatomie  guidant 
la  main  du  chirurgien,  du  pronostic  impitoyable  que  por- 
tent encore  beaucoup  de  gens,  et  même  des  chirurgiens, 
sur  le  cancer  de  la  langue  et  autres  lieux.  »  Contre  lui 
s'élevaient  Pozzi  et  Segond.  Pour  ceux-ci.  l'affirmation 
de  Poirier  était  un  axiome  qui  attendait  encore  sa  dé- 
monstration, et  «  qui  incitait  à  ses  opérations  excessives, 
disons  le  mot,  à  de  véritables  aberrations  chiruraica- 
les.  ))  Segond  précisait  d'ailleurs,  dans  une  séance  ul- 
térieure, qu'il  visait  particulièrement  dans  sa  réponse 
((  les  évidements  excessifs  et  probablement  inutiles  qui 
ont  été  préconisés  contre  le  cancer  utérin.  »  La  discussion, 
limitée  d'abord  au  traitement  du  seul  cancer  de  la  langue, 
s'étendait  ainsi  bientôt  au  traitement  du  cancer  en  général 
pour  finir  sur  le  cancer  de  l'utérus. 

La  question  du  traitement  du  cancer  de  l'utérus  est  en 
effet  loin  d'être  résolue.  A  son  sujet,  des  discussions  mé- 
morables ont  eu  lieu  au  Congrès  de  Paris  en  1900,  à  celui 
de  Giessen  en  1901,  à  celui  de  Rome  en  1902,  à  celui  de 
Paris  encore,  en  1904.  Si  quelques  auteurs  annoncent  des 
résultats  remarquables  et  définitifs  obtenus  par  des  inter- 
ventions, que  d'aucuns  voudraient  considérer  comme  pu- 
rement palliatives,  combien  plus  nombreux  sont  ceux  qui, 
même  par  de  larges  mutilations,  n'obtiennent  que  des  ré- 
sultats médiocres,  sinon  mauvais.  Combien  même,  pen- 
sant que  toute  tentative  de  cure  radicale  est  plus  dange- 
reuse qu'utile,  sont-ils  prêts  à  abandonner  la  lutte,  et, 
comme  s'ils  ne  cherchaient,  par  un  acte  opératoire,  qu'à 
masquer  vis-à-vis  de  leurs  malades  leur  pessimisme  dé- 
couragé, veulent  seulement  allonger  leur  vie  de  quelques 
mois  et  la  rendre  moins  intolérable. 

Plusieurs  causes  peuvent  être  invoquées  pour  expli- 
quer la  différence  des  résultats  obtenus  par  des  gynéco- 
logistes,  qu'il  est  permis  de  considérer  comme  étant 
d'égale  valeur. 
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En  premier  lieu,  Faccord  n'étant  pas  fait  sur  les  mala- 
dies qu'il  convient  de  classer  sous  la  dénomination  de 
cancer,  on  peut  y  englober,  ainsi  que  le  font  les  statisti- 
ques allemandes,  certaines  tumeurs,  comme  les  adénomes, 
qu'en  France  on  ne  considère  pas  comme  étant  de  nature 
cancéreuse.  On  comprend  facilement  combien  ces  cas,  re- 
lativement fréquents,  modifient  d'une  façon  heureuse  la 
statistique  générale. 

En  deuxième  lieu,  une  éducation  spéciale  du  peuple  (et 
il  faut  avouer  que  notre  pays  est,  à  ce  point  de  vue,  singu- 
lièrement en  retard),  amène  à  l'étranger  les  malades  au 
médecin,  dès  que  le  moindre  signe  suspect  les  met  en 
éveil.  Opérant  ainsi  des  cas  très  proches  du  début  de 
l'affection,  les  chirurgiens  obtiennent  de  bien  meilleurs 
résultats.  Nous  ajouterons  à  cette  cause  de  différence  le 
scepticisme  de  beaucoup  de  médecins  touchant  la  possibi- 
lité de  la  cure  du  cancer,  scepticisme  dont  la  conséquence 
immédiate  est  de  faire  perdre  aux  malades  la  seule  chance 
sérieuse  de  guérison  possible,  celle  d'une  intervention  pré- 
coce. Combien  n'en  voyons-nous  pas  dans  les  hôpitaux, 
de  ces  malheureuses,  venues  seulement  au  chirurgien 
lorsque  le  médecin  traitant,  à  bout  de  ressources  pour 
lutter  contre  les  hémorragies  anémiantes,  les  douleurs 
intolérables,  les  pertes  insupportablement  fétides,  songe 
surtout,  en  réclamant  trop  tard  pour  elles  les  secours  de 
la  chirurgie,  à  diminuer  sa  lourde  responsabilité  aux  yeux 
de  la  famille  ! 

Enfin,  dernière  raison,  et  peut-être  la  plus  importante, 
quoique  encore  inexpliquée,  il  faut  bien  admettre  que  le 
cancer,  maladie  régionale,  ne  se  conduit  pas  partout  de 
la  même  façon.  Les  Allemands  ont  décrit  des  «  maisons 
de  cancer  »,  où  l'on  voit  successivement  mourir  de  can- 
cer, trois,  quatre,  cinq  personnes,  que  ne  lie  aucune  pa- 
renté. Les  chirurgiens  américains  ont  décrit  des  «  zones 
de  cancer,  »  et  tandis  que  certaines  régions  sont  indemnes 
ou  à  peu  près  de  néoplasmes,  dans  d'autres  la  mortalité. 
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par  ce  même  mal,  prend  des  proportions  effrayantes. 
Ainsi  Ries  nous  écrit  que  le  cancer  utérin  est  rare  aux 
Etats-Unis,  et  qu'il  en  a  opéré  seulement  12  cas  depuis 
7  ans,  tandis  que  Baldy,  par  exemple,  en  a  observé 
600  cas,  dont  il  a  opéré  plus  du  tiers.  Il  est  donc  plausi- 
ble d'admettre  que,  de  même  qu'il  y  a  de  très  grandes  va- 
riations dans  la  quantité  du  cancer,  de  même  il  en  existe 
dans  ce  qui  constitue  son  principal  point  de  gravité,  la  ra- 
pidité de  son  évolution. 

Faut-il  pour  cela  abandonner  toute  idée  de  cure  radicale 
dans  les  pays  (et  les  races  latines  y  semblent  prédis- 
posées) où  le  cancer  évolue  d'une  façon  particulièrement 
rapide  ?  Devons-nous  refaire  en  sens  inverse  le  chemin 
parcouru  par  nos  maîtres,  et  revenir  de  Thystérectomie 
abdominale  avec  évidement^  qui  constitue  Tarme  extrême 
contre  le  cancer  utérin,  à  l'hystérectomie  vaginale  simple, 
voir  même  à  l'ancienne  opération  de  Schrœder,  à  l'ampu- 
tation du  col  ? 

Nous  ne  le  pensons  pas. 

Lorsqu^il  y  a  un  an,  nous  avons  entrepris  ce  travail  et 
que,  pour  lui  donner  plus  de  poids,  nous  avons  décidé  de 
faire  une  enquête  aussi  complète  que  possible  auprès  de 
tous  les  gynécologistes,  nous  nous  attendions  à  recevoir, 
sinon  de  tous,  au  moins  de  la  majorité  des  attestations  en 
faveur  des  nouvelles  et  larges  interventions.  Il  nous  sem- 
blait que  ces  méthodes  récentes  devaient  être  accueillies 
avec  la  même  faveur  et  la  même  confiance  ({ui  avaient  fait 
accepter  les  larges  exérèses  dans  les  tumeurs  malignes  du 
sein  ;  il  nous  semblait  qu'il  y  aurait  eu  unanimité  à  peu 
près  complète  dans  les  louanges  de  l'évidement. 

Dès  les  premières  réponses  nous  avons  compris  notre 
erreur. 

C'est  que  le  cancer  de  Tutérus  n'est  pas  absolument 
superposable  à  celui  du  sein  :  c'est  que  la  propagation 
ganglionnaire,  base  sur  laquelle  s'appuie  la  théorie  de 
l'évidement,  est  loin  d'être   aussi  fréquente  que    dans   le 
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cancer  du  sein,  ou  tout  au  moins,  est  loin  de  pouvoir  être 
prouvée  aussi  facilement. 

Les  prémisses  étant  discutées,  les  conclusions  devaient 
l'être  ég'alement. 

Et  puis  quels  étaient  donc  les  résultats  donnés  par  ces 
méthodes  si  prônées  de  Wertheim,  de  Jonnesco,  de  Ries  ? 
Est-ce  que  leur  formidable  gravité  immédiate  ne  com- 
pensait pas,  et  dans  une  très  large  mesure,  leurs  bénéfices 
éloignés,  pent-être  encore  illusoires  ?  Est-ce  que  l'hysté- 
rectomie  vaginale,  dont  la  mortalité  immédiate  était  tom- 
bée jusqu'à  1  p.  100  dans  les  mains  d'Olshausen,  et  qui 
donnait  des  survies  appréciables,  méritait  réellement 
l'épithète  d'opération  palliative,  d'anachronisme,  que  cer- 
tains chirurgiens  n'avaient  pas  craint  de  lui  donner  ? 

Nous  avouons  que  notre  conviction  a  été  fortement 
ébranlée. 

Dans  ces  conditions,  pour  avoir  une  idée  aussi  exacte, 
aussi  consciencieuse  que  possible  sur  l'argument  qui 
nous  intéressait,  il  nous  a  fallu  étendre  considérablement 
le  champ  de  nos  recherches.  Nous  avons  revu  tout  ce  qui 
avait  paru  sur  la  question  de  la  propagation,  de  la  réci- 
dive, et  du  traitement  du  cancer  utérin. 

(]es  recherches  ont  peu  à  peu  modifié  notre  manière 
de  voir. 

Nous  avions  cru  tout  d'abord  que  le  principal  reproche 
qu'on  faisait  à  la  technique  nouvelle  était,  non  pas  le  fait 
d'être  basée  sur  une  conception  théorique  encore  dis- 
cutée, mais  surtout  la  mortalité  inhérente  à  la  nouvelle 
intervention.  Ce  reproche  nous  semblait,  à  juste  raison, 
insuffisant  pour  condamner  Févidement.  On  oubliait  faci- 
lement les  résultats  déplorables  qui  avaient  accompagné 
les  premières  tentatives  d'hystérectomie  vaginale,  l'opé- 
ration si  meurtrière  contre  laquelle  s'étaient  insurgés  les 
grands  chirurgiens  du  siècle  dernier.  On  oubliait  les 
résultats  décourageants  des  opérateurs  qui,  les  premiers, 
avaient     abordé     l'utérus     cancéreux    par    la     voie  sus- 
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pubienne.  On  ne  retenait  plus  que  les  chiffres  merveilleux 
donnés  par  quelques  opérateurs  hors  ligne,  de  Ott, 
Richelot,  Treub,  Olshausen,  pour  n'en  citer  que  quelques- 
uns,  maîtres  sûrs  de  leur  technique  et  rompus  à  toutes 
les  difficultés  opératoires,  et  on  ne  pensait  pas  que  les 
résultats  encore  peu  brillants  obtenus  par  les  novateurs 
n'étaient  que  le  fait  d'une  technique  hésitante,  mal  réglée, 
mal  appliquée.  Nous  avions  pu  voir  que  bon  nombre  des 
cas  terminés  par  la  mort  n'étaient  que  des  cas  jugés 
inopérables  par  voie  basse,  et  qui,  par  cette  voie  aussi 
bien  que  par  la  voie  abdominale  suivie  ou  non  d'évide- 
ment,  devaient  fatalement  aboutir  à  un  échec. 

Les  désillusions  sont  peut-être,  probablement  même, 
venues  de  ce  fait  que  l'on  a  trop  demandé  à  la  voie 
haute . 

Mais  en  plus  de  ce  reproche,  il  en  existait  d'autres,  bien 
plus  graves. 

Les  ganglions  enlevés  si  péniblement  n'étaient  pas  tou- 
jours néoplasiques  (dans  un  seul  de  nos  cas  on  a  pu 
relever  trace  de  cancer).  Quant  aux  auteurs  qui  en  avaient 
trouvé  de  cancéreux,  ils  reconnaissaient  que  l'on  ne  pou- 
vait se  fier  au  volume  du  ganglion  pour  juger  de  sa 
nature  au  cours  de  l'intervention.  Comme  d'un  autre  côté 
Marcille  affirmait  qu'il  est  anatomiquement  impossible 
d'extirper  tous  les  ganglions  d'un  bassin,  il  s'en  suivait 
que  l'on  était  exposé  à  laisser  ceux  qui  précisément  au- 
raient dû  être  enlevés. 

Ce  n'est  pas  tout. 

L'étude  de  la  récidive,  qui  doit  guider  les  interventions 
futures,  démontre  nettement  que  celle-ci  se  fait  excep- 
tionnellement dans  les  ganglions  et  toujours  dans  le  tissu 
conjonctif  para-vaginal  et  para-utérin.  Pourquoi  donc  s'ex- 
poser à  des  désastres  immédiats  pour  poursuivre  une  amé- 
lioration thérapeutique  absolument  hypothétique  ? 

Nous  avons  l'intime  conviction  que  la  seule  chance  de 
salut  pour  les  cancéreuses  de  l'utérus  est  dans  la  précocité 
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du  diagnostic  et  de  rintervention.  Quand  les  malades, 
persuadées  de  la  gravité  et  de  la  curabilité  du  cancer, 
viendront  plus  tôt  au  chirurgien,  on  aura  de  bons  résul- 
tats. Jusque-là,  tout  sera  aléatoire. 

Peut-être  arrivera-t  on  un  jour  à  accepter,  au  moins  en 
partie,  les  idées  de  de  Paoli  (de  Pérouse)  qui  propose  l'hys- 
térectomie  vaginale  à  titre  préventif  : 

1°  Chez  toute  femme  à  hérédité  chargée,  qui  présente 
une  grande  faiblesse  du  tissu  utérin  et  des  ulcérations 
chroniques  du  col. 

2°  Chez  toute  femme,  approchant  de  la  ménopause,  qui 
présente  des  ulcérations  rebelles  du  col,  récidivant  malgré 
le  traitement  ordinaire. 

3°  Chez  toute  femme  qui,  après  la  ménopause,  présente 
des  hémorragies  utérines  graves,  même  s'il  n'y  a  pas 
d'altérations  apparentes. 

En  tout  cas,  une  femme  approchant  de  la  quarantaine 
et  ayant  eu  des  antécédents  génitaux  pathologiques,  fût-ce 
une  simple  déchirure  du  col  au  cours  d'un  accouchement, 
devrait  se  faire  systématiquement  examiner  chaque  trois 
ou  quatre  mois,  de  façon  à  dépister  dès  ses  débuts  l'appa- 
rition d'un  néoplasme. 

La  régie,  en  matière  de  cancer,  est  qu'il  faut  prévenir 
beaucoup  plus  que  réprimer. 


Notre  travail,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  n'a  pas  la 
prétention  d'être  original  ni  celle  de  défendre  une  «  thèse  ». 

Nous  n'avons  eu  pour  but  que  de  mettre  au  point,  aussi 
consciencieusement  qu'il  nous  a  été  possible,  le  sujet  que 
nous  avons  choisi. 

Nous  avons  eu  en  vue  uniquement  le  traitement  du 
cancer  utérin  en  dehors  de  l'état  gravidique.  La  question 
relative  à  l'utérus  gravide  prêterait  à  elle  seule  à  un  très 
gros  travail. 
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Le  nôtre  comprendra  quatre  parties  principales. 

Dans  la  première  nous  résumerons  les  notions  anato- 
miques  indispensables  pour  la  nette  compréhension  du 
sujet. 

Dans  la  deuxième  nous  étudierons  la  propagation  et  la 
récidive  du  cancer. 

Dans  la  troisième  nous  passerons  en  revue  les  différents 
procédés  opératoires,  les  résultats  qu'ils  donnent,  et  nous 
essaierons  d'en  tirer  des  conclusions. 

Enfin  dans  la  quatrième  nous  rassemblerons  les  lettres 
qui  nous  ont  été  adressées  au  sujet  de  ce  travail.  Des  opi- 
nions très  différentes  y  sont  émises,  des  procédés  très 
différents  y  sont  préconisés,  que  nous  reproduirons  fidèle- 
ment. 

Sans  doute,  ce  dossier  masquera-t-il  par  son  impor- 
tance notre  modeste  contribution  personnelle,  mais  notre 
travail  vise  précisément  à  n'en  être  que  le  fidèle  reflet. 

Et  maintenant  disons  avec  .J.-L.  Faure  que  «  nous  appe- 
lons de  tous  nos  vœux,  pour  cette  lutte  où  nous  marchons 
encore  sur  une  route  semée  de  cadavres,  des  moyens  d'ac- 
tion supérieurs  à  ceux  que  nous  possédons  aujourd'hui. 
Tant  que  nous  ne  les  aurons  pas,  nous  n'avons  qu'une 
seule  arme,  l'intervention  chirurgicale  « 

Nous  souhaitons  vivement  que  la  bactériologie  et  la 
sérothéraqie,  après  tant  de  déceptions,  viennent  un  jour 
nous  apporter  enfin  des  guérisons  faciles,  certaines  et  dé- 
finitives. 

En  attendant,  n'oublions  pas  que  «  le  cancer  est  une 
affection  si  grave  et  si  redoutable,  qu'il  n'y  a  pas  pour  le 
combattre  d'intervention  trop  grave,  ni  d'opération  trop 
terrible,  et  que,  tant  que  nous  entrevoyons  l'espoir  d'un 
succès  possible,  nous  devons  élever  nos  actes  à  la  hau- 
teur des  circonstances  et  ne  pas  laisser  briser  notre  éner- 
gie par  la  crainte  d'une  catastrophe  qui,  s'il  s'agissait  de 
nous,  nous  apparaîtrait  à  tous,  j'en  suis  convaincu,  comme 
une  solution  bienfaisante.  »  (J.-L.  Faure.) 


ANATOMIE 


Avant  d'aborder  l'étude  de  la  }3ropagation  et  du  traite- 
ment du  cancer  utérin,  nous  estimons  qu'il  est  absolument 
nécessaire  d'exposer  aussi  rapidement  que  possible  les 
notions  anatomiques  inhérentes  à  notre  sujet. 

Nous  étudierons  d'abord  les  rapports  de  l'utérus  avec  les 
organes  adjacents  en  nous  arrêtant  tout  particulièrement 
sur  l'uretère,  puis  les  pédicules  vasculaires  sanguins 
dont  l'importance  est  considérable  au  point  de  vue  de 
l'hémostase,  enfin  dans  une  dernière  partie,  après  avoir 
décrit  les  groupes  ganglionnaires  du  pelvis,  nous  étudie- 
rons longuement,  en  raison  de  l'importance  qu'on  leur 
accorde  généralement  aujourd'hui,  les  voies  lymphatiques 
de  l'utérus. 


RAPPORTS    DE    L  UTERUS 


L'utérus,  organe  de  la  gestation,  est  divisé  par  un  étran- 
glement plus  marqué  sur  sa  face  antérieure  que  sur  sa 
face  postérieure  (isthme  de  l'utérus),  en  deux  parties  :  col 
et  corps.  Le  col,  qui  chez  les  nullipares  atteint  près  de  la 
moitié  de  la  longueur  totale  de  l'organe,  n'en  représente 
plus  que  le  tiers  chez  les  multipares.  Il  est  lui-même  divisé 
en  deux  parties  par  ses  insertions  vaginales  :  une  partie 
est  située  au-dessus  [portion  supra-vaginale)  et  une  par- 
tie située  au-dessous,  directement  explorable  par  le  tou- 

GRIMOUD  2 
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cher  vaginal  {portion  vaginale  des  auteurs  français,  por- 
tio  des  auteurs  allemands).  Considéré  dans  son  ensem- 
ble l'utérus  est  en  rapport  en  avant  avec  la  vessie,  en  ar- 
rière avec  le  rectum,  mais  pour  la  précision  de  la  descrip- 
tion il  y  a  lieu  de  séparer  l'étude  des  rapports  du  col  de 
celui  des  rapports  du  corps,  les  premiers  étant  de  beau- 
coup plus  importants 


1°  Col.  — A)  Portion  supra-vaginale.  —  Cette  partie 
répond  quelquefois  en  totalité,  par  sa  face  antérieure,  au 
péritoine  ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  en  rapport  avec  la 
face  postéro-inférieure  de  la  vessie  dont  elle  est  séparée 
par  un  tissu  cellulaire,  assez  lâche  sur  la  ligne  médiane, 
plus  dense  dans  les  parties  latérales,  permettant  néan- 
moins un  décollement  facile  des  deux  organes.  C'est  l'opi- 
nion de  tous  les  auteurs.  Jonnesco  seul  considère  le  décolle- 
ment comme  plus  facile  au  niveau  des  faces  latérales. 

Les  bords  latéraux  répondent  au  tissu  de  la  gaine  hypo- 
gastrique  ;  la  face  postérieure  forme  la  partie  antérieure 
du  cul-de-sac  recto-utérin. 

Ses  rapports  avec  Turetère  et  les  vaisseaux  sont  très 
importants  à  connaître.  On  sait  que  l'uretère,  dans  la  der- 
nière partie  de  son  trajet  [portion  pelvienne),  traverse  le 
bassin  où  on  peut  lui  décrire  trois  segments,  suivant  qu'il 
se  trouve  en  arrière  des  ligaments  larges,  dans  leur  épais- 
seur, ou  en  avant  d'eux.  Dans  un  premier  segment  {pa- 
riétal), l'uretère  est  appliqué  contre  l'artère  liypogastrique 
et  est  tout  près  de  l'extrémité  postérieure  de  l'ovaire.  Il 
croise  obliquement  le  repli  utéro-lombaire,  il  traverse  en 
diagonale  la  fosse  sous-ovarienne  et  arrive  au  ligament 
large,  laissant  bien  au-dessous  de  lui  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. Il  est  en  rapport  dans  cette  partie  avec  les  vaisseaux 
utéro-ovariens  qui  l'accompagnent  pendant  quelques  cen- 
timètres, puis  s'en  séparent  pour  pénétrer  dans  le  liga- 
ment large  par   son  bord  supérieur.  L'artère  utérine  ac- 
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compagne  l'uretère  en  suivant  son  bord  antérieui',  cepen- 
dant que  les  veines  utérines  marchent  en  arrière. 

Dans  le  deuxième  segment  [ligamentaire)^  l'uretère 
gagne  la  base  des  ligaments  larges  par  le  plus  court  che- 
min et  la  parcourt  obliquement  de  dehors  en  dedans,  oc- 
cupant le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  la  paroi  pelvienne 
de  Tutérus,  c'est-à  dire  à  2  centimètres  environ  de  l'utérus. 
Luschka  et  Waldeyer  évaluent  cette  distance  à  i  centi- 
mètre, Ricard  et  Pantaloni  de  1  cent.  1/2  à  2  centimètres, 
Rieffel  à  18  millimètres,  Freund  à  25  millimètres. 

C'est  à  ce  nivoaa  que  Tartère  utérine  croise  l'uretère  en 
passant  devant  lui  pour  se  porter  en  dedans,  en  haut  et  en 
avant  vers  le  col  utérin. 

Dans  son  troisième  segment  [vaginal)^  l'uretère  est  en 
rapport  avec  le  cul-de-sac  latéral,  puis  avec  l'antérieur.  Il 
se  rapproche  progressivement  du  premier  et  est  croisé  à 
ce  niveau  par  les  artères  vésico-vaginales,  au  nombre  de  5 
à  6.  Il  reste  séparé  du  cul-de-sac  latéral  par  un  intervalle 
de  15  millimètres  en  moyenne.  Il  affecte  des  rapports  plus 
intimes  avec  le  cul-de-sac  antérieur  sur  une  étendue  de 
15  à  20  millimètres. 

Une  gaine  injectable  remplie  de  tissu  cellulaire  lâche 
entoure  l'uretère  depuis  son  entrecroisement  avec  l'artère 
utérine  jusqu'à  son  embouchure  vésicale  :  elle  protège 
l'uretère  (Sampson)  contre  l'invasion  du  cancer.  Cette  même 
gaine  permet  de  disséquer  assez  facilement  l'uretère,  sinon 
dans  tous  les  cas  où  il  est  englobé,  du  moins  dans  la  majo- 
rité des  cas. 

En  résumé,  les  uretères  suivent  un  trajet  convergent, 
dirigé  en  avant  et  en  dedans,  oblique  d'abord  vers  le  bas, 
puis  légèrement  ascendant.  Ils  sont  séparés  au  niveau  de 
l'isthme  utérin  par  une  distance  de  7  centimètres  (Rieffel), 
et  par  une  distance  de  4  centimètres  au  niveau  de  l'orifice 
externe  du  col.  Leur  embouchure  dans  la  vessie  correspond 
à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs 
du  vagin.  A  ce  niveau  ils  sont  situés  dans  le  tissu  cellu- 


-  20  — 

laire  pré- cervical  et  sont  intimement  appliqués  sur  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  d'où  le  danger  qu'ils  courent  pendant 
une  hy stéréotomie  vaginale. 

B)  Portion  vaginale.  —  Absolument  libre  dans  le  vagin. 
Les  rapports  n'ont  aucune  importance. 

2°  Corps.  — La  face  antérieure  tapissée  par  le  péritoine 
est  en  rapport  avec  le  cul-de-sac  vésico-utérin  qui,  à  l'état 
de  vacuité  de  la  vessie,  affecte  l'aspect  d'une  fente  antéro- 
postérieure  et  n'admet  pas  d'anses  intestinales.  Ses  bords 
latéraux  donnent  attache  aux  lames  du  ligament  large. 
La  face  postérieure,  recouverte  du  péritoine  comme  la  face 
antérieure,  est  en  rapport  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas 
qui  descend  à  6  centimètres  de  l'anus  (Tillaux-Rieffel).  Le 
péritoine  n'est  décollable  de  l'utérus  qu'au  niveau  de 
l'isthme  :  il  adhère  intimement  au  fond  de  l'utérus. 


VAISSEAUX 

L^artère  iliaque  primitive  se  divise,  au  niveau  de  l'arti- 
culation sacro-iliaque,  en  deux  branches  terminales  : 
l'iliaque  externe  et  l'iliaque  interne  ou  hypogastrique. 
Celle-ci  se  porte  en  bas  et  un  peu  en  avant  dans  une 
direction  presque  verticale,  puis  croisant  le  bord  interne 
du  psoas,  elle  pénètre  dans  l'excavation  pelvienne  en  se 
dirigeant  en  arrière  et  en  bas,  d*où  la  formation  dans 
l'ensemble  d'une  courbe  à  concavité  postérieure.  Elle  est 
séparée  du  psoas  par  la  veine  iliaque  externe  :  la  veine 
hypogastrique  droite  est  située  en  arrière  et  en  dehors  de 
l'artère,  celle  de  gauche  en  arrière  et  en  dedans. 

L'uretère  est  situé,  à  droite,  en  avant  des  A'^aisseaux 
hypogastriques  ;  à  gauche,  il  les  croise  obliquement. 

A  sa  partie  terminale  l'artère  hypogastrique  se  divise 
en  plusieurs  branches  qu'on  ;^ciit  diviser  en  doux  groupes: 
un  extra-pehden,  un  intra-pelvicn.   Ce  dernier  à  son  tour 


—  bi- 
donne des  branches  pariétales  efc  des  branches  viscérales. 
Parmi   celles-ci   le   groupe  génital  nous   intéresse  parti- 
culièrement. 


ARTERES    DE    L  UTERUS 

On  décrit  trois  voies  d'apport  sanguin  à  l'utérus  :  deux 
accessoires,  l'artère  ovarienne  ou  spermatique  interne 
(uterina  aortica  des  Allemands),  l'artère  du  ligament 
rond,  et  une  principale  résumant  à  elle  seule  presque 
toute  la  circulation  de  l'organe  :  l'artère  utérine. 

A)  Artère  utérine  (utérine  hypogastrique). —  Née  du 
tronc  antérieur  de  l'hypogastrique,  quelquefois  d'une 
branche  commune  avec  l'ombilicale,  l'artère  utérine  des- 
cend le  long  de  la  paroi  pelvienne  latérale,  puis,  6  centi- 
mètres environ  au-desscus  de  son  origine,  elle  s'incurve 
pour  pénétrer  dans  la  base  du  ligament  large.  Elle  se 
dirige  presque  horizontalement  vers  la  partie  sus-vaginale 
du  col,  remonte  le  long  du  bord  latéral  de  l'utérus  jusqu'au 
fond  et  se  recourbe  enfin  pour  pénétrer  dans  le  méso- 
salpinx. 

Dans  tout  son  trajet  sous-ligamentaire  l'artère  utérine 
est  extrêmement  flexueuse,  en  vue  de  la  distension  à 
subir  en  cas  de  grossesse. 

Rapports.  —  Dans  sa  portion  pariétale,  l'utérine  est 
d'abord  recouverte  par  l'uretère  qui  est  un  peu  plus  in- 
terne. L'uretèi'e  passe  ensuite  en  arrière  du  vaisseau.  Les 
deux  font  partie  de  la  limite  postéro-inférieure  de  la  fosse 
ovarienne  et  sont  en  contact  avec  le  bord  libre  de  l'ovaire. 
A  son  entrée  dans  le  ligament  large  l'artère  utérine  passe 
au-devant  de  l'uretère  l'entourant  presque  d'une  anse 
(Farabeuf)  ce  qui  explique  qu'on  l'ait  trouvée  à  la  fois 
en  avant  et  en  arrière  de  l'uretère.  Le  point  de  croise- 
ment est  situé  un  peu  au-dessus  de   l'isthme  de  l'utérus. 


L'artère  utérine  décrit  à  ce  niveau  une  courbe,  crosse  de 
l'utérine  (Charpy),  située  à  environ  15  millimètres  au- 
dessus  et  en  dehors  du  cul-de-sac  latéral  du  vagin  à  tra- 
vers lequel  on  peut  quelquefois  percevoir  les  pulsations 
artérielles. 

On  peut  assez  exactement  comparer  les  rapports  de 
l'utérine  et  de  l'uretère  aux  rapports  de  la  thyroïdienne 
inférieure  avec  le  récurrent. 

Quand  on  abaisse  le  col,  au  cours  p.  e.  d'une  hystérec- 
tomie  vaginale,  l'uretère  descend  plus  facilement  que  l'ar- 
tère. 

Dans  sa  dernière  partie,  l'artère  utérine  suit  les  bords 
latéraux  de  l'utérus  à  une  distance  de  quelques  millimè- 
tres. 

Au  cours  de  son  trajet  horizontal,  l'artère  utérine  four- 
nit des  rameaux  au  ligament  large,  une  artère  urétérique, 
une  branche  cervico-vaginale  qui  naît  au  point  d'entre- 
croisement de  l'utérine  et  de  l'uretère,  et  qui  est  quelque- 
fois double,  enfin  des  rameaux  vésicaux.  Les  branches 
qu'elle  donne  dans  sa  partie  ascendante  sont  sans  impor- 
tance. 

Elle  se  termine  par  trois  branches  :  une  utérine  (artère 
rétrograde  du  fond  de  Fredet),  une  tubaire  et  une  ova- 
rienne. 

b)  L'artère  ovarienne,  venue  de  l'aorte,  est  contenue 
dans  le  ligament  suspenseur  de  Fovaire  et  se  divise  en 
trois  branches  :  une  tubaire,  qui  s'anastomose  avec  la 
branche  salpingienne  de  Tutérine,  une  ovarique  et  une 
anastomotique  qui,  continuant  la  direction  du  vaisseau, 
s'anastomose  avec  la  branche  correspondante  de  l'uté- 
rine. 

c)  L'artère  du  ligament  rond,  branche  de  l'épigas- 
triquo,  ii'a  aucun  rôle  dans  la  nutrition  de  l'organe. 

Il  résulte  de  cet  exposé,  que  pour  assécher  l'utérus,  il 
ne  suffit  pas  de  lier  les  utérines,  ni  même  les  hypogastri- 
ques. 
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Le  sang  y  revient  par  les  artères  ovariennes  (aorte), 
par  celles  du  ligament  rond  (épigastrique),  par  les  anas- 
tomoses vésicales,  vaginales  et  urétériques. 


VAISSEAUX    DU    VAGIN  y 

I.  Artères.  —  On  les  divise  en  vaginales  supérieures, 
moyennes  et  inférieures.  Les  premières  viennent  de  l'uté- 
rine ou  de  sa  branche  cervico-vaginale  ;  les  deuxièmes 
viennent,  d'après  Rieffel,  de  Tartère  vésico-vaginale. 
Celle-ci,  qui  est  rarement  une  branche  de  l'hypogastri- 
que,plus  souvent  une  branche  de  l'hémorrhoïdale  moyenne 
ou  de  l'utérine,  passe  derrière  l'uretère  et  aborde  le  vagin 
à  la  partie  supérieure  du  tiers  moyen. 

Les  artères  vaginales  inférieures  viennent  d'une  branche 
de  l'artère  hémorroïdale  moyenne. 

II.  Veines.  —  Très  nombreuses,  elles  forment  sur  la 
paroi  antérieure  des  réseaux  serrés,  et,  sur  la  paroi  pos- 
térieure, plusieurs  troncs,  surtout  transversaux.  Sur  cha- 
cun des  côtés  du  vagin  on  rencontre  un  plexus  extrême- 
ment développé,  qui  se  continue  en  haut  avec  le  plexus 
utérin,  en  bas,  avec  les  veines  bulbeuses  et  labiales  pos- 
térieures, en  avant  avec  les  plexus  vésical,  urétral,  clito- 
ridien,  en  arrière  avec  les  plexus  hémorroïdaux  (Rieffel). 
Ce  plexus  latéro-vaginal  a  été  divisé  en  plexus  utéro-vagi- 
nal,  et  vésico-vaginal.  Le  premier  se  jette  dans  la  veine 
utérine,  le  second  dans  la  veine  vésico-vaginale. 


ARTERES    DE    LA    VESSIE 

On  les  divise  en  antérieures,  supérieures,  postérieures 
et  inférieures.  Les  antérieures  viennent  de  la  honteuse 
interne  :  les  supérieures  de  la  partie  non  oblitérée  de  Fom- 
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bilicale.  Les  postérieures  viennent  de  l'hémorroïdale 
moyenne,  branche  de  l'hypogastriquc  et  abordent  la  ves- 
sie, au  niveau  du  bas  fond,  avec  les  rameaux  de  Tutérine 
et  les  rameaux  provenant  de  la  vaginale  et  destinés  au 
col. 

Les  inférieures  ou  vésicales  proprement  dites  viennent 
directement  de  l'hypogastriquc  et  cheminent  entre  la  ves- 
sie et  le  vagin. 

Toutes  ces  artères  s'anastomosent  largement  â  la  sur- 
face  de  la  vessie  :  il  est  néanmoins  relativement  fréquent 
d'observer  du  sphacèle  partiel  de  la  vessie  si  on  met  une 
ligature  sur  une  branche  un  peu  importante,  quand  on 
la  dissèque  au  ras  au  cours  d'une  intervention  pour  néo- 
plasme. 


ARTERES    DE    L  URETERE 

D'après  les  très  complètes  recherches  de  Sampson  (1), 
l'uretère  est  nourri  par  un  plexus  artériel  dont  les  troncs 
principaux,  longitudinaux,  courent  du  rein  à  la  vessie  en 
dehors  de  sa  tunique  adventice.  De  ces  troncs  partent  des 
rameaux  qui  forment  un  réseau  profond  dans  la  paroi 
externe  de  l'uretère.  Le  plexus  artériel  superficiel  est  ali- 
menté par  les  artères  uretérales,  qui  viennent  d'une  façon 
très  inconstante  de  la  rénale,  de  l'ovarienne,  de  l'iliaque 
primitive,  du  tronc  de  l'aorte  ou  de  l'utérine.  Le  plexus 
superficiel  nourrit  également  les  tissus  qui  environnent 
l'uretère  ;  les  rameaux  qu'il  donnent  s'anastomosent  avec 
les  artérioles  venant  d'autres  sources,  ce  qui  constitue 
une  nouvelle  voie  pour  le  rétablissement  de  la  circulation. 
Sampson  déclare,  d'après  ses  expériences  sur  les  animaux, 
que  Ton  peut  isoler  l'uretère  du  rein  à  la  vessie  sans  cou- 


Ci)  Sampson.    Johns    Hopldns   Ho^ipital   Bulletin,   février  1904, 
p.  89. 
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rir  des  risques  de  sphacèle  tant  que  le  plexus  artériel  su- 
perficiel est  intact  ou  seulement  lésé  par  places  (la  sup- 
pléance se  faisant  dans  ce  cas  par  les  mailles  du  plexus 
profond). 

Nous  avons  insisté  sur  la  circulation  de  l'uretère,  car  le 
sphacèle  fréquent  de  cet  organe  est  une  des  objections 
principales  que  l'on  fait  à  la  technique  nouvelle  contre  le 
cancer  utérin. 


SYSTÈME  LYMPHATIQUE  (1) 

La  disposition  régulière  des  ganglions  iléo-pelviens 
autour  des  vaisseaux  permet  de  les  diviser  en  trois  grands 
groupes  : 

l.  Groupe  iliaque  externe  ; 
IL  Groupe  hypogastrique  ; 
III.  Groupe  iliaque  primitif, 

l*'  Le  groupe  iliaque  externe  forme  trois  chaînes  conti- 
nues, chacune  de  ces  chaînes  est  formée  de  ganglions,  les 
maillons  ganglionnaires  étant  réunis  entre  eux  par  des 
troncs  lymphatiques. 

a)  Chaîne  externe.  —  Elle  comprend  trois  à  quatre  gan- 
glions, et  tend  à  s'insinuer  entre  le  bord  interne  dupsoas 
et  l'artère  iliaque  externe.  Le  plus  antérieur  et  le  plus 
volumineux  de  ces  ganglions  est  cependant  nettement 
pré-artériel. 

p)  Chaîne  interne.  —  Elle  est  placée  au-dessous  de  la 
veine  iliaque  externe,  et  s'appuie  par  son  bord  externe  le 
long  de  la  paroi  latérale  de  l'excavation  pelvienne.  Elle 
est  composée  de  trois  ganglions.  Le  premier  fait  immé- 
diatement  suite    au   ganglion   de   Gloquet.  Le  deuxième 

(1)  Résumé  d'après  Marcille.  Th.  de  Paris,  1902, 
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(ganglion  du  nerf  obturateur),  peut  mesurer  6  à  7  centi- 
mètres de  long,  le  troisième,  plus  petit,  est  situé  dans 
l'angle  que  forment  la  veine  iliaque  externe  et  l'artère 
hypogastrique.  Cette  chaîne  peut,  par  fusion,  se  réduire 
à  une  longue  masse  fusiforme  qui  s'étend  du  ligament  de 
Gimbernat  à  la  bifurcation  de  l'iliaque. 

On  peut  rattacher  à  cette  chaîne  un  petit  ganglion 
inconstant  (ganglion  obturateur),  situé  au-dessous  du 
nerf  obturateur,  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal 
sous-pubien, 

y)  Chaîne  moyenne.  —  Elle  est  composée  de  deux  ou 
trois  ganglions  (préveineux),  amarrés  en  dedans  et  en 
dehors,  aux  chaînes  internes  et  externes,  par  des  anas- 
tomoses transversales. 

Cette  chaîne  moyenne  paraît  une  dépendance  des  deux 
précédentes. 

IL  — Le  groupe  hypogastrique  est  composé  de  4  à  6 
ganglions  contenus  dans  la  palmure  hypogastrique.  Cette 
palmure  alTecte  chez  l'adulte  une  direction  presque  sagit- 
tale, 

«  Les  ganglions  sont  logés  dans  les  différents  angles 
que  limitent  entre  elles  les  branches  de  l'hypogastrique, 
à  quelque  distance  de  l'origine  de  ces  branches.  Le  plus 
antérieur  est  ordinairement  placé  entre  l'ombilicale  et 
l'obturatrice,  le  plus  postérieur  est  accolé  à  la  face  interne 
de  la  fessière  (Marcille).  » 

L'ensemble  des  ganglions  forme  un  croissant  ganglion- 
naire plaqué  sur  la  face  interne  de  la  gaîne  hypogastrique. 
Un  ganglion  isolé  est  situé  sur  le  trajet  de  l'hémorroïdale 
moyenne. 

IIL  —  Le  groupe  iliaque  primitif  se  subdivise  à  son 
tour  en  trois  groupes  secondaires  : 

a)  Groupe  externe^  qui  fait  suite  à  la  chaîne  externe 
des  ganglions  iliaques  externes,  et  est  lui-même  con- 
tinué par    le  groupe  latéro-aortique.  Les    ganglions  qui 
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le  composent  sont  situés  sur  le  psoas,  en  dehors  de  l'ar- 
tère. 

P)  Groupe  moyen  rétro-vasculaire,  composé  de  trois  ou 
quatre  ganglions  cachés  par  les  vaisseaux,  et  situés  dans 
la  fosse  du  nerf  lombo-sacré. 

y)  Groupe  interne  que  Marcille  divise  en  : 

a)  Groupe  du  promontoire,  situé,  à  droite,  sur  le  bord 
inférieur  de  la  veine  iliaque  primitive  gauche,  et  à  gau- 
che, au-devant  de  la  veine  iliaque  primitive  correspon- 
dante. 

b)  Groupe  sacré  latéral,  formé  de  deux  ganglions  pla- 
cés exactement  l'un  au-dessus  de  l'autre,  en  dedans  du 
deuxième  trou  sacré. 

Le  groupe  externe  et  le  groupe  rétrovasculaire  des  vais- 
seaux iliaques  primitifs  collectent  tous  les  courants  lym- 
phatiques iléo-pelviens. 

Les  lymphatiques  qui  en  émanent  aboutissent  eux- 
mêmes  à  un  gros  ganglion  qui  flanque  la  partie  terminale 
de  l'aorte. 


LYMPHATIQUES    DE    L  UTERUS 

Les  résultats  obtenus  parLucas-Championnière  (1)  dans 
son  travail  sur  les  lymphatiques  utérins  et  la  lymphangite 
utérine  ont  été  pendant  longtemps  classiques.  Fioupe  (2) 
reprenait  la  question  en  1876,  plus  tard  Recklingausen  (3) 
l'étudiait  à  son  tour.  Poirier  (4)  publiait  en  1889  et  1890 
deux  importants  articles  sur  cet  argument,  Peiser  (5)  et 
Bruhns  (6)  en  faisaient  l'objet  de   mémoires  ;  finalement 

(1)  Lacas-Championnière.  Thèse,  Paris,  1870. 

(2)  Fioupe.  Thèse,  Paris,  1876. 

(3)  Recklingausen.  Die  lyinphagefsesse,  Berlin,  1882. 

(4)  Poirier.  Progrès  médical,  1S89,  p.  491  ;  et  1890,  p.  41. 

(5)  Peiser.  Zeitsch.  f.  Geb.  undGyn.,  1898,  p.  259. 

(6)  Bruhns.  Arch.  f.  Anat.  und  Phys.,  1898,  p.  57. 
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Marcille,  dans  sa  thèse  de  1902,  à  laquelle  nous  avons 
déjà  pris  les  notions  relatives  aux  ganglions  iléo-pel- 
viens,  exposait  les  résultats  obtenus  grâce  à  la  mé- 
thode de  Gerota  et  mettait  absolument  au  point  la  ques- 
tion. Nous  résumerons  brièvement  ses  conclusions  : 

Les  lymphatiques  utérins  prennent  leur  origine  dans 
trois  réseaux  capillaires  :  l'un  sous-muqueux,  l'autre 
compris  dans  Tépaisseur  du  muscle,  le  dernier  sous-sé- 
reux. 

Par  leur  réunion  et  leurs  anastomoses  ils  forment  un 
quatrième  réseau  dans  le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal, 
d'où  parlent  les  collecteurs. 

Il  y  a  lieu  de  séparer  l'étude  des  vaisseaux  collecteurs 
du  col  de  celui  des  collecteurs  du  corps,  au  double  point  de 
vue  anatomique  et  pathologique. 


A.    LYMPHATIQUES    DU    COL 


Les  collecteurs  des  lymphatiques  du  col,  émergeant  de 
chaque  côté  au  nombre  de  cinq  à  huit  (c'est-à-dire  dans 
un  nombre  supérieur  à  celui  qui  est  donné  par  la  majo- 
rité des  anciens  auteurs),  et  après  avoir  fourni  à  ce  ni- 
veau le  peloton  juxta-cervical  signalé  en  1890  par  Poi- 
rier et  décrit  à  tort  comme  un  ganglion,  se  divisent  en 
deux  groupes  ou  pédicules  lymphatiques.  L'uretère  in- 
dique la  séparation  entre  les  deux  courants  lymphati- 
ques. 

Le  premier  groupe  {2)èdicule  externe,  pré  et  sus-urété- 
ral)  formé  de  deux  ou  trois  troncs,    se  porte    directement 
en  dehors,  en  avant  de  l'uretère.  Après   avoir  suivi    l'ar 
tère  utérine,  il  l'abandonne  bientôt  pour  se  diriger  vers  la 
paroi  latérale  de    l'excavation   pelvienne,    en  dedans  de 
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l'artère  ombilicale  oblitérée  et  se  terminer  enfin  dans  les 
ganglions  moyens  et  supérieurs  de  la  chaîne  moyenne  du 
groupe  iliaque  extern^    Au  niveau  où  il  croise   l'uretère, 


Fig.  1.  —  Schéma  des  lymphatiques  de  l'utérus  (d'après  Marcille). 


il  existe  quelquefois  (dans  i/6  des  cas  de  Marcille)  un 
nodule  ganglionnaire  qui  correspond  au  ganglion  juxta- 
cervical  de  Lucas-Championiiière. 

Fioupo  et  Sappoy  en  nient  l'existence,  Bruhns    Ta   vu 
deux  fois. 


—  30  — 

D'abord  nié  par  Poirier  (1),  cet  auteur  put  constater  sa 
présence  au  cours  d'une  hystérectomie  abdominale  pour 
cancer. 

Le  deuxième  groupe  [pédicule  postérieur,  rétro  et 
sous-uretéral),  est  formé  par  trois  à  cinq  troncs  qui  di- 
vergent bientôt.  Ils  suivent  trois  voies  principales,  dont 
l'une,  la  plus  courte,  aboutit  au  ganglion  placé  le  long  des 
troncs  viscéraux  de  Thypogastrique,  au  niveau  de  Témer- 
gence  de  Futérine.  Ce  ganglion,  uni  à  un  ganglion  placé 
symétriquement  de  l'autre  côté  de  la  palmure  liypogas- 
trique,  forme  un  bouton  de  chemise.  La  deuxième  voie 
aboutit  aux  ganglions  situés  au  niveau  du  deuxième  trou 
sacré. 

La  troisième,  qui  est  la  plus  longue,  descend  sur  la 
face  postérieure  du  vagin,  remonte  sur  le  sacrum  en  se 
rapprochant  de  la  ligne  médiane  et  arrive  aux  ganglions 
du  promontoire.  Elle  suit  quelquefois  le  bord  libre  du  li- 
gament utéro-sacré.  Il  existe  quelquefois  un  pédicule  as- 
cendant lombaire. 


B.  —  Lymphatiques  du  corps 


On  peut  diviser  en  trois  pédicules  les  lymphatiques  du 
corps  utérin  :  un  principal  et  deux  accessoires. 

Le  pédicule  principal  est  formé  de  quatre  à  cinq  troncs 
provenant  de  la  région  de  la  corne  utérine.  Après  avoir 
suivi  Tartère  utérine  dans  la  dernière  partie  de  son  par- 
cours, il  passe  sous  l'ovaire  et  est  rejoint  à  ce  niveau  par 
les  vaisseaux  lymphatiques  de  cet  organe.  Il  pénètre  après 

(1)  Poirier.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  9  juillet  1902. 
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dans  le  ligament  suspenseiir  de  l'ovaire  en  même  temps 
que  les  vaisseaux  spermatiques  internes  et  se  dirige  vers 
la  région  lombaire,  où  il  arrive  après  avoir  croisé  l'ure- 
tère au  devant  duquel  il  passe.  Un  peu  au-dessous  du 
hile  du  rein^  il  se  recourbe  et  se  jette  dans  les  ganglions 
juxta-aortiques  du  côté  corespondant.  Il  existe  quelque- 
fois un  petit  ganglion  au  niveau  de  l'appendice. 

Le  premier  des  pédicules  accessoires  a  été  décrit  par 
Sappey  et  plus  tard  par  Bruhns  comme  un  pédicule  la- 
téral. 

Il  est  formé  par  un  seul  tronc,  qui  prend  son  origine 
au  niveau  de  la  corne  utérine  ou  immédiatement  au-des- 
sous. 11  arrive  aux  ganglions  de  la  chaîne  moyenne  du 
groupe  iliaque  externe,  après  avoir  croisé  l'artère  ombi- 
licale. 

Le  deuxième  pédicule  accessoire,  signalé  par  Masca- 
gni,  décrit  par  Poirier,  suit  le  ligament  rond  et  aboutit  à 
un  ganglion  inguinal  superficiel  du  groupe  supéro-interne, 
ganglion  qui  a  semblé  à  Marcille  être  constamment  situé 
sur  le  bord  externe  de  l'orifice  inguinal  superficiel. 

Les  lymphatiques  du  col  et  du  corps  communiquent  en- 
tre eux  de  deux  façons  : 

I.  —  Parleurs  réseaux  d'origine,  qui  se  continuent  sans 
démarcation  aucune  ; 

II.  —  Par  une  anastomose  assez  longue,  souvent  dou- 
ble, qui  unit  les  pédicules  de  la  corne  utérine  à  ceux  du 
col,  et  qui  accompagne  les  sinuosités  de  l'artère  utérine, 
en  dehors  de  cette  dernière.  Niée  par  Brunhs,  admise 
par  Poirier,  elle  serait  constante  diaprés  Gunéo  et  Mar- 
cille. 
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C.  LYMPHATIQUES    DU    VAGIN 


Fig.  2.  —  Schéma  des  lymphatiques  du  vagin  (d'api'ès  Marcille). 


Les  lym|)hatiques  du  vagin  partent  d'un  réseau  mu- 
queux  très  riche,  et  d'nn  réseau  musculaire,  largement 
anastomosés    enire   eux,  comme    l'a   prouvé    Poirier.    Ils 
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aboutissent  tous  à  des  ganglions  intra-pelviens,  aucun  ne 
se  rend  aux  inguinaux,  au  moins  chez  l'enfant  où  l'hymen 
limite  les  deux  réseaux,  vaginal  et  vulvaire.  Toutefois 
chez  la  femme  adidte  les  lymphatiques  du  tiers  inférieur 
du  vagin  s'anastomosent  avec  ceux  de  la  vulve  :  par  l'in- 
termédiaire de  cette  anastomose  les  ganglions  inguinaux 
peuvent  être  injectés. 

On  peut  repartir  en  trois  groupes  les  collecteurs  vagi- 
naux. 

Le  pfemier'résuïnG  la  circulation  lymphatique  du  tiers 
supérieur  du  vagin  et  est  constitué  par  les  troncs  qui 
naissent  au  niveau  des  culs-de-sac  vaginaux  latéraux.  Il 
passe  au  devant  de  l'ureière,  se  réunit  aux  lymphatiques 
du  col  et  aboutit  au  ganglion  moyen  de  la  chaîne  moyenne 
du  groupe  iliaque  externe. 

Le  deuxième^  qui  correspond  au  tiers  moyen  du  vagin, 
suit  l'artère  vaginale,  se  porte  obliquement  en  haut,  en 
arrière  et  en  dehors  et  se  termine  dans  les  ganglions 
moyens  du  groupe  de  la  palmure  hypogastrique.  Il  est 
souvent  formé  de  deux  groupes  secondaires. 

Le  troisième^  décrit  pour  la  première  fois  par  Marcille, 
dessert  le  tiers  inférieur  du  vagin.  11  part  de  la  cloison 
recto-vaginale,  il  oblique  en  dehors  pour  se  dégager  du 
rectum,  gagne  le  sacrum,  remonte  sur  sa  face  antérieure 
et  aboutit,  soit  dans  le  groupe  sacré  latéral  (au  niveau  de 
la  deuxième  vertèbre  saci'ée),  soit  dans  le  groupe  du  pro- 
montoire. 

Il  y  a  souvent  des  nodules  ganglionnaires  interrupteurs 
sur  le  trajet  de  ces  pédicules  vaginaux,  en  particulier  dans 
le  groupe  moyen  qui  se  termine  dans  la  palmure  hypo- 
gastrique. Il  j  en  a  d'une  façon  constante  dans  l'épaisseur 
de  la  cloison  recto-vaginale,  au  niveau  des  collecteurs 
inférieurs.  11  en  existe  un  sur  les  parlies  latérales  du 
rectum. 


GRIMOUD 
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D)  LYMPHATIQUES    DES    ANNEXES 

Les  lymphatiques  de  l'ovaire  naissent  au  niveau  du  hile 
par  un  réseau  très  riche.  Ils  se  portent  en  dehors  et  en 
haut  en  cheminant  dans  la  base  du  ligament  suspenseur 
de  l'ovaire  et  en  accompagnant  les  vaisseaux  spermati- 
ques  internes.  Ils  aboutissent,  à  gauche,  au  groupe  gan- 
glionnaire préaortique  ;  à  droite,  au  groupe  pré- cave. 
Quelquefois  il  y  a  un  nodule  interrupteur  situé  au  niveau 
de  la  cinquième  lombaire,  du  côté  droit.  Mireille  signale 
également  un  pédicule  lymphatique  inférieur,  aboutis- 
sant au  ganglion  pré-veineux  supérieur. 

Le  pédicule  supérieur  est  rejoint  au  cours  de  son  trajet 
par  les  lymphatiques  du  fond  de  l'utérus  et  par  ceux  de  la 
trompe  ;  mais  il  ne  s'anastomose  avec  eux  qu'au  niveau 
de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  (Poirier),  ce  qui  explique 
peut-être  la  rareté  relative  de  la  propagation  du  cancer 
utérin  aux  annexes.  Les  lymphatiques  de  la  trompe  sui- 
vent ceux  de  l'ovaire. 

En  résumé  les  lymphatiques  du  col  aboutissent  : 

1°  Aux  ganglions  iliaques  externes  (ganglions  moyen 
et  supérieur  de  la  chaîne  moyenne). 

2°  Aux  ganglions  de  la  palmure  hypo gastrique  (voie 
courte),  aux  sacrés  latéraux  (voie  moyenne)^  à  ceux  du 
promontoire  (voie  longue). 

Ceux  du  corps  aboutissent  : 

1°  Aux  ganglions  juxta-aortiques  et  accessoirement 
aux  ganglions  de  la  chaîne  moyenne  du  groupe  iliaque 
externe^  et  à  un  ganglion  inguinal  superficiel  (par  le 
pédicule  du  ligament  rond).  Quant  au  ganglion  décrit  par 
la  majorité  des  auteurs,  anatomistes  ou  chirurgiens,  sous 
le  nom  de  ganglion  du  nerf  obturateur,  il  ne  reçoit  pas, 
d'après  Marcille,  un  seul  lymphatique  utérin.  Il  existe 
pourtant  à  ce  niveau  un  ganglion,  que   Peiser  dit  être  le 
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ganglion  le  plus  antérieur  de  la  chaîne  iliaque  externe, 
groupe  interne,  anastomosé  largement  avec  les  ganglions 
iliaques  externes  du  groupe  moyen  auxquels  aboutissent 
normalement  les  lymphatiques  utérins.  On  s'explique  donc 
que  dans  certains  cas,  comme  par  exemple  celui  de 
Malartic  et  Guillot  (1),  ce  ganglion  puisse  être  envahi  par 
le  cancer. 


(1)  Malartic  et  Guillot.  Soc.  anatomique  de  Paris,  2  février  1900, 


L'INVASION  DU  CANCER  UTERIN 


A.  —  Historique. 

Il  est  étonnant  que  l'étude  des  voies  de  propagation  du 
cancer  utérin,  en  particulier  par  le  système  lymphatique, 
ait  été  négligé  d'une  façon  presque  absolue  par  les  anciens 
auteurs.  Ce  n'est  guère  que  depuis  quelques  années  que  l'on 
s'occupe  sérieusement  de  la  question  :  ce  ne  sera  que  lors- 
qu'on aura  sa  solution  définitive  que  Ton  pourra  établir  un 
traitement  absolument  rationnel. 

Pour  le  premier,  Dittrich  (1)  signale,  en  1845,  l'adéno- 
pathie  dans  40  p.  100  des  cas  de  cancer  utérin.  En  1858, 
Wagner  (2),  en  exposant  le  résultat  de  l'examen  de  189  cas, 
parle  de  l'engorgement  ganglionnaire  mais,  en  se  basant 
sur  des  observations  cliniques,  il  déclare,  détail  important 
à  signaler,  que  souvent  les  ganglions  hypertrophiés  sont 
à  tort  considérés  comme  néoplasiques. 

L'envahissement  du  système  lymphatique  est  confirmé 
par  Nélaton  (3). 

Pour  Courty  (4)  le  cancer  ne  respecte  pas  longtemps  les 
limites  de  l'organe  dans  lequel  il  commence  à  paraître. 

Les  ganglions  inguinaux  et  pelviens,  rarement  engorgés 
au  début,  sont  envahis  plus  tard,  les  seconds  particuliè- 

(1)  Dittrich.  Vjschr.f.  prœkt.  Heilk,  1885. 

(2)  Wagner.  GebserinuUerkrehs.  Leipzig,  1858. 

(3)  Nélaton.  Eléments  de  palh.  c/ùr.,  t.  V,  p.  798. 
(3)  Courty.  Traité  des  maladies  de  l'utérus,  1872. 
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reraent,  ainsi  que  les  ganglions  lombaires  et  mésentéri- 
ques  dans  les  cas  de  généralisation  considérable. 

Dans  sa  thèse  de  1870,  Blau  (1)  donne  les  résultats  de 
l'autopsie  de  93  cancéreuses  de  l'utérus  :  l'engorgement 
ganglionnaire  qu'il  signale  portait  30  fois  sur  les  gan- 
glions pelviens,  24  fois  sur  les  lombaires,  15  fois  sur  les 
rétro-péritonéaux,  5  fois  sur  les  inguinaux.  Blau  ne  dit  pas 
si  l'examen  histologique  a  confirmé  la  nature  cancéreuse 
des  ganglions. 

Dix  ans  plus  tard,  Dybowski  (2),  sur  110  autopsies, 
signale  6  fois  l'engorgement  des  ganglions  iliaques,  7  fois 
celui  des  ganglions  pelviens,  14  fois  celui  des  rétro-péri- 
tonéaux, 5  fois  celui  des  inguinaux.  Ici  encore  nous  ne 
connaissons  pas  les  résultats  de  l'examen  histologique. 

Pour  Gussembauer  (3),  l'infection  des  ganglions  va  de 
pair  avec  le  développement  de  la  tumeur  primitive  ;  pour 
Ruge  et  Veit  (4).  elle  est  en  rapport  avec  les  caractères 
anatomiques  du  néoplasme. 

En  1881,  Freund  (5)  enlève,  au  cours  d'une  hystérecto- 
mie  pour  cancer,  un  gros  paquet  de  ganglions  hypertro- 
phiés reconnus  cancéreux  à  l'examen.  Williams  (6)  admet 
comme  loi  que  dans  le  cancer  du  col  la  maladie  s'étend 
horizontalement  à  l'extérieur  à  travers  les  parois^  mais 
rarement  en  bas  vers  le  vagin  ou  en  haut  vers  le  corps 
utérin.  En  1893,  Winter  (7)  dit  qu'il  est  exceptionnel  de 
trouver  les  ganglions  néoplasiques  tant  que  le  mal  reste 
limité  à  l'utérus  :  on  les  trouve  dans  un  tiers  des  cas  quand 
les  ligaments  larges  sont  infiltrés. 


(1)  Blau.  TAèsede  Berlin,  1878. 

(2)  Dybowski.  Thèse  de  Berlin,  1880, 

(3)  Gussembauer.  Zeitsch.  f.  Heilk.,  1881,  p.  17. 
(4j  Rage  et  Veit.  Zeitsch.  J.  Geh.  il.  Gtjn.,  1882. 

(5)  Freund  Cité  par  Kermauner  et  Laméris. 

(6)  Williams.  Cancer  of  the  uicrus.  Londres,  188! 

(7)  Winter.  Zeitsch.  f.  Geb.  a.  Gi/n.,  1893,  p.  101. 
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Le  travail  de  Seelig  (1),  paru  l'année  après,  ayant  sur- 
tout pour  but  d'étudier  l'utérus  cancéreux  pendant  la  gros- 
sesse sort,  par  ce  fait,  des  limites  que  nous  nous  sommes 
tracées. 

En  1896,  Russell  (2)  (de  Baltimore)  étudie  la  propaga- 
tion des  trois  variétés  de  cancer  qu'il  admet. 

La  première,  cancer  de  la  vaginalis  portio,  débute  par 
une  lésion  superficielle  qui  peut  s'étendre  en  profondeur 
(cas  le  plus  dangereux),  soit  s'étendre  en  superficie, 
comme  une  ulcération,  sur  la  surface  vaginale  ou  dans  la 
cavité  cervicale. 

La  deuxième  variété,  épithélioma  cylindrique  du  col,  se 
propage  tout  d'abord  latéralement,  dans  les  parois  du  col  ; 
plus  tard,  cette  propagation  se  fait  en  haut,  vers  le  corps 
utérin,  enfin  en  bas  vers  la  muqueuse  vaginale.  L'envahis- 
sement latéral  est  le  plus  dangereux  que  nous  ayons  à 
combattre,  car  dans  cette  direction  le  mal  se  met  en  contact 
avec  le  paramètre  et  avec  la  vessie.  On  ne  peut  opérer  que 
les  cas  dans  lesquels  la  tumeur  ne  dépasse  pas  l'orifice 
interne  ou  l'orifice  externe  du  col. 

Quant  à  la  troisième  variété,  cancer  du  corps,  il  se  pro- 
page de  cinq  façons  d'après  Russell.  Dans  une  première 
forme,  il  y  a  pénétration  des  parois  avec  implantation  de 
la  tumeur  sur  les  surfaces  péritonéales.  Dans  une  deuxième 
il  y  a  extension  au  col  par  l'orifice  interne.  Dans  une  troi- 
sième, il  y  a  infection  des  ligaments  larges  par  les  lympha- 
tiques ou  par  l'infiltration  directe  à  travers  les  parois. 
Dans  une  quatrième  il  y  a  infection  des  lymphatiques 
du  ligament  rond  ;  dans  une  dernière  forme  enfin  il  y  a 
extension  aux  trompes  par  la  muqueuse.  Quoique  dans 
certains  cas  l'organe  entier  puisse  être  dégénéré  en  une 
masse  néoplasique,  cette  variété  de  cancer  a  une  tendance 
marquée  à  rester  localisée  dans  le  corps  de  l'utérus.  Remar- 

(1)  Seelig.  Thèse  de  Strasbourg,  1894. 

(2)  Russell.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1896,  p.  851. 
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quons  que,  le  premier,  Russell  signale  l'intérêt  chirurgical 
des  lymphatiques  du  ligament  rond.  x\u  sujet  des  gan- 
glions, Tauteur  fait  remarquer  que  souvent  on  peut  sentir 
par  le  toucher  vaginal  ou  rectal  des  ganglions  hypertro- 
phiés. Il  ne  faut  pas  en  conclure  que  le  cas  est  inopérable. 
Cette  hypertrophie  est  due  à  une  augmentation  des  élé- 
ments lymphoïdes  des  ganglions,  et  on  le  constate  souvent 
près  d'un  foyer  infecté,  la  région  infectée  étant  dans  ce 
cas  la  surface  nécrosée  de  la  tumeur  primitive. 

Il  conclut  de  son  étude  que  dans  l'impossibilité  où  nous 
sommes  de  déterminer  l'étendue  du  mal,  une  ablation 
complète  de  tous  les  organes  et  tissus  qui  peuvent  être  en- 
vahis s'impose  dans  tous  les  cas. 

En  1896  également  Galzavara  (1)  constate  chez  une 
femme  de  55  ans,  atteinte  d'adéno-carcinome  du  corps  et 
du  col,  deux  petites  tumeurs,  disposées  symétriquement 
un  peu  plus  haut  que  les  caroncules  myrtiformes,  et  sépa- 
rées de  la  tumeur  principale  par  une  surface  vaginale  in- 
tacte. Ces  tumeurs  furent  reconnues  néoplasiques  à  l'exa- 
men histologique. 

Ries  (2)  croit  que  les  lymphatiques  pelviens,  ainsi  que  les 
ganglions  iliaques,  sont  ordinairement  pris  dans  le  cancer 
du  col,  avant  que  le  corps  ne  soit  envahi.  Pozzi  (3)  signale 
la  dégénérescence  des  ganglions  tributaires. 

Un  an  plus  tard  Funke  (4)  fait  remarquer  que  l'adéno- 
pathie,  très  inconstante,  peut  manquer  même  dans  les  cas 
avancés. 

Dans  leur  traité  Labadie-Lagrave  et  Legueu  (5)  admet- 
tent que  dans  les    cancers    du  col  l'adénopathie  est  cons- 


(1)  Galzavara.  Ga^~.  degll  OspodaU  e  délie  cliniche,  1896,  u°  10. 

(2)  Ries.  Zeltsch.  f.  Geb.  u.  Gijn.  1897,  p.  37. 

(3)  Pozzi.  Truite  do  rjijnècologie,  1897. 

(4)  Funke.  Zeltsch.  f.    Geb.  u.  Grun,  1898,  n"  3. 

(o)  Labadie-Lagrave  et  Legueu.  Traita  de  rjunècologic,  1893. 
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tante  mais  tardive.  Pour  eux  la  récidive  ne  se  fait  jamais 
dans  les  ganglions. 

D'Erchia  (1),  partant  de  l'étude  de  cinq  cas  de  cancer 
du  col  utérin,  considère  la  propagation  au  corps  comme  très 
rare. 

Pour  x4LUclair(2),  le  cancer  du  col  constitue  à  ses  débuts 
une  tumeur  absolument  locale,  msis  il  se  propage  vite  au 
corps,  aux  tissus  péri-utérins  et  aux  ganglions   pelviens. 

Keiffer  (3)  fait  ressortir  l'importance  des  relations  lym- 
phatiques entre  le  col  et  le  corps  de  l'utérus. 

Bôrse  (4) signale  une  importante  observation  personnelle. 
Ayant  enlevé  par  la  laparotomie  un  amas  de  ganglions 
pelviens  dont  la  présence  avait  été  reconnue  au  cours  d'une 
hystérectomie  vaginale  faites  trois  semaines  plus  tôt,  il 
put  constater  que  ces  ganglions  n'étaient  pas  cancé- 
reux. 

Th.  Landau  (5)  dit  que  les  ganglions  sont  pris  très 
tard,  quand  déjà  de  grandes  portions  du  paramètre  ont 
été  détruites. 

En  1899,  le  Congrès  d'Amsterdam  d'abord,  celui  de 
Paris  ensuite  (XIII®  Congrès  français  de  chirurgie)  s'oc- 
cupent du  cancer  utérin.  Le  rappojt  de  Ricard  à  ce  der- 
nier congrès  signale  l'importance  de  l'adénopathie  :  «même 
lorsque  le  cancer  du  col  est  au  début,  la  zone  ganglion- 
naire peut  être  déjà  envahie,  et  le  devoir  étroit  du  chi- 
rurgien est  d'y  aller  voir...  La  recherche  des  ganglions, 
celé  va  sans  dire,  doit  suivre  ou  même  précéder  l'extrac- 
tion de  l'utérus  ». 

Legueu  (6),  qui    recherche  systématiquement   les    gan- 


(1)  D'Erchia.  Ann.  di  Osteùûcia  e  ginecoloyia,  1898,  p.  542. 

(2)  Auclair.  Thèse  de  Paris,  1899. 

(3)  KeiSer.  Soc.  belge  d'anat.  path.,  11  juin  1899. 

(4)  Bôrse.  Zeitsch.  f.  Geh.  u.  Gr/n.,  1899. 

(5)  Th.  Landau.  British  med.  Journ.,  1899,  27  mai. 

(6)  Legueu.  XTIP  Congrès  français  de  chirurgie. 
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glions  le  long  de  la  paroi  pelvienne,  les  a  trouvés  trois 
fois  auginentés  de  volume  et  altérés.  Une  fois,  il  y  avait 
une  masse  ganglionnaire  suppurée  du  volume  d'une  man- 
darine. 

Tuffîer  (i)  déclare,  au  contraire,  qu'il  ne  croit  pas  à 
l'importance  de  Tablation  des  ganglions,  car  il  existe  tou- 
jours de  la  péri-lymphite  de  la  base  du  ligament  large,  ce 
qui  amène  une  récidive  rapide. 

Mauclaire  (2),  dans  un  article  de  la  Presse  Médicale^ 
se  basant  surtout  sur  les  recherches  faites  avec  Picqué, 
et  parues  dans  les  .4/z/irt/e5  de  Gynécologie,  conclue  que 
l'évidement  est  un  progrès  réel  dans  le  traitement  du 
cancer  au  début,  tout  en  n'étant  qu'un  traitement  pal- 
liatif. 

Schv/artz  (3)  a  trouvé  trois  fois  les  ganglions  hyper- 
trophiés au  cours  de  six  hytérectomies  pour  néoplasme  : 
l'examen  histologique  n'a  pas  été  fait.  Bigeard  (4)  dit  que 
Segond  n'a  trouvé  qu'une  seule  fois  des  ganglions  dans 
ses  cinq  hystérectomies  abdominales.  «  Ce  serait  se  met- 
tre en  tête  une  idée  fausse,  que  de  croire  que  les  ganglions 
sont  toujours  entrepris  dans  les  cancers  avancés». 

Williams  (5),  sur  78  autopsies,  a  remarqué  72  fois  une 
extension  très  marquée  du  processus  néoplasique  sur  la 
paroi  vaginale  antérieure.  Dans  les  six  autres  cas,  un 
examen  attentif  décelait  une  dissémination.  Pour  lui,  le 
tissu  paramétrique,  surtout  au  voisinage  du  col  et  de  la 
partie  supérieure  du  vagin,  doit  être  extirpé,  autant  que 
possible  en  masse,  avec  le  canal  utéro-vaginal.  Quand  la 
lésion  a  débuté  dans  le  fond,  ou  à  son  voisinage;  la  dis- 

(1)  Tuffler.  XIII'  Congrès  frnnçais  de   chirurgie,  et   communica- 
tion personnelle. 
(2j  Mauclaire.  Presse  Médicale,  23  sept.  1899. 

(3)  Sehwartz.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  4  octobre  1899. 

(4)  Bigeard.  Thèse  de  Paris,  1899. 

(5)  Williams.  Congrès  de  la  British  Med.  Assoc.  à  Portsmouth, 
août  1899. 
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sémination  le  long  des  vaisseaux  est  fréquente.  Au  cours 
de  ses  autopsies,  il  a  trouvé  cinq  fois  des  dépôts  dans  le 
ligament  large.  Les  ovaires  étaient  pris  treize  fois,  sur- 
tout à  gauche. 

P.  Delbet(l)  signale  l'envahissement  ganglionnaire  sans 
y  attacher  beaucoup  d'importance. 

En  1900,  Cullen(2)  déclare  qu'au  cours  de  ses  hysté- 
rectomies  pour  cancer,  il  a  vu  une  seule  fois  les  ganglions 
pris,  et  trois  fois  dans  des  cas  jugés  inopérables. 

A  partir  de  1901,  les  travaux  sur  la  généralisation  du 
cancer  utérin  deviennent  légion.  (>.  v.  Franqué  (3),  pour 
défendre  l'opération  de  Schrœder  contre  l'hystérectomie, 
soutient  que  l'envahissement  du  corps  par  métastase  est 
rare  dans  les  cancers  du  col.  Quant  à  l'ablation  des  gan- 
glions, elle  ne  semble  pas  s'imposer. 

Puppel  (4)  dit  qu'au  point  de  vue  de  la  généralisation, 
il  faut  séparer  le  cancer  de  la  portion  vaginale  de  celui 
du  canal  cervical.  Le  premier  gagne  plus  rapidement  le 
vagin  et  la  base  du  ligament  large,  beaucoup  plus  tard  et 
pas  toujours,  le  corps,  en  suivant  les  lymphatiques  étroits 
dans  la  couche  musculaire  externe,  et  larges  dans  la  pa- 
roi utérine.  Le  second,  au  contraire,  suit  plutôt,  pour  en- 
vahir le  corps,  les  lymphatiques  péri-vasculaires  qui  ac- 
compagnent les  gros  et  les  petits  vaisseaux.  On  peut  donc 
se  borner,  dans  les  néoplasmes  de  la  portion  vaginale  au 
début,  à  l'amputation  haute  du  col. 

Kermauner  et  Lameris  (5),  dans  un  important  travail 
de  la  clinique  de  Rosthorn,  concluent  que  les    ganglions 

(1)  P.  Delbet.  Traité  de  chirurgie,  Duplay  et  Reclus,  1899" 

(2)  Cullen.  Cancer  of  the  utérus  (Appleton,  éditeur),  New-York, 
1900. 

(3)  O.  V.  Franqué  Monafsschf.  Geb.  u.  Gyn.,  1901,  vol.  44, 
p.  173. 

(4)  Puppel.  ?donatsscli.  f.  Gcb.  u.  Gyn.,  1901,  vol.  43-,  p.  76. 
(^)  Kermauner  et  Lameris.  Beitr.  s.  Geb.  u.  Gyn.,  1901,  p.  87. 
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sont  infiltrés  dans  63,7  p.  100,  et  les  paramètres  dans 
72  p.  100  des  cas. 

Ernst  (1)  constate  que  l'envahissement  du  plexus  sacré 
par  le  cancer  utérin  se  fait  par  voie  lymphatique. 

Au  cours  de  16  hystérectomies  pour  cancer  Zweifel  (2) 
enlève  les  ganglions,  et  les  trouve  six  fois  dégénérés. 
Irish  (3),  dans  35  hystérectomies,  a  vu  treize  fois  les  para- 
mètres, ou  les  ganglions  pelviens,  ou  les  deux,  pris  par 
le  cancer  :  sept  fois  il  s'agissait  de  cas  cliniquement  au 
début. 

Dans  une  importante  leçon  publiée  par  la  Semaine  gyné- 
cologique, Le  Dentu  (4)  étudie  la  propagation  du  cancer. 
Pour  lui  le  néoplasme  du  col  est  plus  envahissant  que  celui 
du  corps.  Le  vagin  est  pris  très  rapidement  :  ses  parois 
manquent  de  souplesse,  puis  deviennent  rigides.  Le  cul-de- 
sac  vaginal  s'efface  et  s'abaisse,  l'envahissement  peut  ga- 
gner jusqu'à  la  vulve  avec  formation  d'un  véritable  fon- 
gus.  En  même  temps  la  propagation  se  fait  vers  les  parties 
les  plus  élevées  du  col  et  dans  son  tissu  même  :  on  trouve 
des  traînées  néoplasiques  qui  suivent  les  tractus  conjonc- 
tifs  et  des  nodosités  épithéliales  en  chapelet.  On  a  trouvé 
des  noyaux  cancéreux  à  distance  dans  le  tissu  du  corps 
utérin,  liés  à  de  la  lymphangite  cancéreuse  (Seelig).  Ce 
cancer,  qui  pénètre  en  coin  dans  le  col,  et  le  détruit  étage 
par  étage,  ne  dépasse  généralement  pas  l'orifice  interne 
du  canal  cervical.  Les  néoplasmes  de  la  portion  vagi- 
nale se  propagent  aussi  vers  le  paramètre  et  en  arrière 
vers  les  plexus  nerveux,  ce  qui  explique  les  douleurs 
atroces  des  malades.  La  vessie  et  le  rectum  sont  ensuite 
pris,  les  uretères  englobés  par  la  gangue  néoplasique.  Du 


(1)  Ernst.  Soc.  allem.  de  path.,  Hambourg,  sept.  1901. 

(2)  Zweifel.  Gentralbl.  f.  G;/n.,  1902,  n°  48. 

(3)  Irish.  Boston  med.  a.  surg.  jourji.,  1902,  p.  407. 

(4)  Le  Dentu.  Semaine  gjjnècolocjique,  1902,  p.  81. 
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côté  de  la  vessie  répithélioma  s'infiltre  quelquefois 
entr'elle  et  le  péritoine,  lui  formant  une  véritable  coque 
cancéreuse  qui  finit  par  s'ulcérer  et  aboutir  à  une  fistule 
vésico-vaginale.  L'envahissement  est  plus  rapide  dans  les 
cas  de  néoplasme  du  canal  cervical  que  dans  celui  de  la 
portion  vaginale. 

Dans  le  cancer  du  corps  ce  sont  les  ganglions  lombaires 
qui  deviennent  néoplasiques.  Ils  sont  quelquefois  assez 
volumineux  pour  former  de  véritables  tumeurs  mobiles, 
latéro-lombaires,  à  interprétation  souvent  difficile.  Dans  un 
cas  de  Le  Dentu  les  ganglions  mésentériques  étaient  pris. 

En  résumant,  Le  Dentu  admet  la  propagation  ganglion- 
naire dans  1/5  des  cas. 

Petit  et  Weimberg  (i)  communiquent  un  cas  avec  enva- 
hissement des  ganglions  axillaires  et  inguinaux  et  double 
phlébite.  Le  canal  thoracique  n'était  pas  envahi.  Dans 
les  fosses  sus-claviculaires  des  ganglions,  d'abord  isolés, 
formèrent  bientôt  des  masses  diffuses,  et  le  tissu  cellu- 
laire fut  enfin  envahi  sans  qu'on  pût  alors  distinguer  les 
sranQ'lions. 

La  question  du  cancer  utérin  est  de  nouveau  à  l'ordre 
du  jour  au  Congrès  de  Rome  en  septembre  1902.  La  ma- 
jorité des  chirurgiens  semble  se  rallier  à  l'idée  de  la 
nécessité  de  l'ablation  plus  ou  moins  complète  du  tissu 
cellulaire  du  petit  bassin  où  se  font  les  récidives.  Zweifel  (2) 
déclare  que  dans  30  p.  100  de  ses  cas,  après  examen  his- 
tologique,  des  ganglions  normaux  au  palper  se  trouvèrent 
néoplasiques. 

En  novembre  1902  parait  la  remarquable  thèse  de 
Mme  Oltramare  (3),  faite  sous  l'inspiration  de  Le  Dentu. 
Après  avoir  décrit  les  voies  de  propagation  du  cancer 
utérin,  elle  conclue  que  le  cancer  ne  se  généralise  que 
rarement  aux  viscères. 

(1)  Petit  et  Weimberg.  Soc.  anat.  de  Paris,  31  janv.  1902. 

(2)  Zweifel.  Congrès  de  Rome,  1902. 

(3)  Mme  Oltramare.  Thèse,  Paris,  1902. 
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«  Le  cancer  du  col  envahit  rapidement  la  base  du  liga- 
ment large,  plus  tardivement  les  ganglions  lymphatiques 
iléo-pelviens. 

«  Le  cancer  du  corps  envahit  très  rarement  les  gan- 
glions iléo-lombaires. 

«  Lg  cancer  du  col  n'envahit  que  très  tardivement  le 
corps  utérin  ;  lorsqu'il  le  fait  c'est  en  suivant  l'anastomose 
qui  unit  les  lymphatiques  du  col  et  ceux  du  corps  le  long 
de  l'utérus .  L'envahissement  des  ganglions  inguinaux 
se  fait  le  plus  souvent  par  voie  rétrograde.  Dans  quel- 
ques cas  très  rares  et  toujours  avancés  tout  le  système 
lymphatique  peut-être  infdtré  :  cette  généralisation  contre- 
indique  formellement  toute  intervention  sanglante.  » 

Un  article  très  documenté  de  Pozzi  (1)  résume  son  rap- 
port et  ses  conclusions  au  Congrès  de  Rome,  particuliè- 
rement au  point  de  vue  des  indications  opératoires. 

Glockner  (2),  élève  de  Zweifel,  étudie  ses  résultats  et 
insiste  sur  ce  fait  que  Tinfdtration  est  souvent  de  nature 
inflammatoire,  et  que  la  nature  néoplasique  est  souvent 
difficile  à  prouver,  même  au  microscope. 

Kœnig  (3)  adopte  les  idées  de  Glockner  :  il  cite  l'opi- 
nion de  Mackenrodt  pour  qui  les  ganglions  jouent  un  rôle 
important  dans  la  récidive.  Personnellement  il  juge  le  rôle 
des  ganglions  mal  défini. 

Oehlecker  (4),  assistant  d'Olshausen,  a  examiné  sept 
fois  les  ganglions  trouvés  chez  sept  femmes  opérées  par 
voie  vaginale  au  début  du  cancer,  et  mortes  quelques 
jours  après  l'intervention.  Deux  fois  il  a  trouvé  des  foyers 
néoplasiques  infinitésimaux. 

Dans  un  excellent  travail,   Kundrat  (5)  étudie  les  rap- 

(1)  Pozzi.  Presse  médicale,  17  sept.  1902. 

(2)  Glockner.  Hegar's  Beitr.,  1902.  T.  VI,  Deuxième  partie,  I. 

(3)  Kœnig.  Thèse  pour  le  titre  de  privat-dozent.  Genève,  1903. 

(4)  Oehlecker.  Thèse  de  Berlin,  1903. 

(5)  Kundrat.  Arch.  f.  Gyn.  1903,  p.  355. 
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ports  qui  existent  entre  l'infection  des  paramètres  et  celle 
des  ganglions.  Il  se  demande  s'il  ne  faut  pas  considérer 
l'hypertrophie  des  parois  des  vaisseaux  comme  une  dé- 
fense de  l'organisme  contre  le  cancer. 

Krœmer  (1)  publie  un  important  article,  inspiré  par 
Wertheim,  et  conclut  que  l'infection  ne  se  fait  pas  par 
bonds,  mais  par  invasion  continue,  et  que  les  paramètres 
sont  souvent  affectés  alors  que  les  ganglions  régio- 
naux sont  parfaitement  indemnes.  Il  croit  que  les  cancers 
purs  de  la  portion  vaginale  et  du  corps  n'ont  qu'assez 
tardivement  de  retentissement  ganglionnaire  :  ce  reten- 
tissement  est  au  contraire  précoce  dans  les  cancers  du 
col. 

Wakefield  (2)  publie  un  excellent  mémoire  sur  les  lym- 
phatiques abdominaux  et  pelviens  dans  leurs  relations 
avec  le  cancer  de  l'utérus  :  il  signale,  après  Wertheim, 
des  formations  spéciales,  probablement  de  nature  néopla- 
sique,  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

Pour  Flaischlen  (3).  les  paramètres  sont  presque  tou- 
jours pris  avant  les  ganglions  lymphatiques.  Il  cite 
l'exemple  d'une  de  ses  opérées  par  hystérectomie  vagi- 
nale, sans  récidive  depuis  dix  ans,  quoiqu'il  ait  laissé  au 
cours  de  l'intervention  un  gros  paquet  ganglionnaire. 

Barozzi  (4)  étudie^  au  point  de  vue  des  conséquences 
opératoires,  l'adénopathie  cancéreuse  dont  il  conteste 
l'importance. 

Crapez  (5)  combat,  sous  l'inspiration  de  Pozzi,  l'idée 
de  l'envahissement  ganglionnaire  précoce.  Cet  envahisse- 
ment est  rare,  même  quand  le  cancer  est  assez  avancé. 


(1)  Krœmer.  Monatssch.  f.  Geh.  u.    Gyn.  1903.  Hffc.  5,  p.  673. 

(2)  Wakefleld.  Amer.  Jourii.  of  Obst.  Octobre  1903. 

(3)  Flaischlen.  Centralbl.J.  Gijn.  1903.  n»  52. 

(4)  Barozzi.  Gynécologie,  février  1904. 

(5)  Crapez.  Thèse  de  Paris,  février  1904. 


Manteufel  (1),  enfin,  dans  sa  thèse  de  1904,  dit  qu'à  la 
clinique  de  Halle  on  a  constaté  26  fois  la  présence,  7  fois 
l'absence  de  ganglions  au  cours  de  33  hystérectomies 
abdominales  totales.  Dans  trois  cas  on  a  dû  laisser  les 
ganglions  à  cause  des  adhérences  ;  dans  les  autres,  on  a 
trouvé  quelquefois  une  simple  hyperplasie  fonctionnelle, 
due  à  la  leucoc3?^tose  fréquente  chez  les  cancéreux,  d'au- 
tres fois  des  foyers  carcinomateux,  en  passant  par  toutes 
les  formes  de  transition. 

Il  résulte  de  cette  longue  énumération  que  l'accord  est 
loin  d'être  fait  sur  la  question  si  importante  de  la  propa- 
gation lymphatique  du  cancer. 

Ces  résultats  si  différents  sont  très  vraisemblablement 
dûs  aux  différentes  méthodes  d'examen  :  nous  ne  pouvons 
à  l'heure  actuelle  accepter  comme  rigoureusement  exacts 
que  les  résultats  qu'on  a  obtenus  après  examen  en  coupes 
sériées. 

Il  semble  cependant  que  l'on  tend  à  admettre  aujour- 
d'hui que  l'adénopathie  s'observe  fréquemment  au  cours 
du  cancer,  mais  que  cette  adénopathie  n'est  pas  souvent 
de  nature  cancéreuse. 

(1)  Manteufel.  Thèse  de  Halle,  1904. 


B.  PROCESSUS  DE  LA  PROPAGATION 


Il  est  classique  de  décrire  trois  variétés  de  cancer  uté- 
rin qui  dilîèrent  essentiellement  entr'elles  au  point  de  vue 
histologique.  Ce  sont  : 

i"  L'épithélioma  pavimenteux  de  la  portion  vaginale  du 
col  utérin  (carcinoma  portionis  des   auteurs   allemands). 

2°  L'épithélioma  cylindrique  du  canal  cervical  (carci- 
noma cervicis). 

3°  L'épithélioma  cylindrique  primitif  du  corps  de  Tuté- 
rus. 

Cette  division,  basée  sur  l'histologie,  ne  rallie  pas  tous 
les  suiïrages.  Pour  ne  parler  que  des  principaux  contra- 
dicteurs, je  citerai  Seeiig  (1894)  et  Kundrat  (1).  Pour  ce 
dernier,  la  [division  du  col  en  cervix  et  portio  au  point 
de  vue  de  renvahissement  des  parties  voisines  est  inexacte. 
II  s'appuie  sur  ce  fait,  bien  connu  par  tous  les  gynécolo- 
gistes,  que  le  cancer  du  col  se  développe  le  plus  souvent 
chez  des  femmes  ayant  eu  des  enfants,  en  particulier  chez 
celles  qui  ont  eu  des  lésions  du  col  au  cours  de  l'accou- 
chement. Oi",  il  arrive  fréquemment  que  chez  ces  femmes 
la  muqueuse  à  épithéliuni  cylindrique  du  canal  cervical 
empiète  sur  celle  à  épithéliuni  pavimenteux  de  la  portio. 
II  est  possible  par  conséquent  que  des  tumeurs  ayant  cli- 
niquement   débuté  comme  des   cancers  de  la  portio  soient 

(1)  Kundrat.  Loc.  cit. 
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en  réalité  sous  la  dépendance  de  l'épithélioma  cylindrique 
du  col. 

Au  point  de  vue  de  la  propag'ation  aux  organes  voisins, 
il  y  a  évidemment  quelque  différence  entre  le  cancer  de  la 
portio  et  celui  du  col  proprement  dit,  mais  nous  ne  sau- 
rions trouver  de  difterence  entre  ces  deux  variétés  au  point 
de  vue  de  la  propagation  ganglionnaire.  Marcille  n'a  pas 
décrit  des  voies  lymphatiques  spéciales  pour  chacun  de 
ces  cancers,  et  les  auteurs  français  ont  rarement  fait  dans 
leurs  oi3servations  la  distinction  entre  le  cancer  du  cervix 
et  celui  de  la  portio. 

Nous  les  étudierons  donc  parallèlement,  en  faisant  res- 
sortir à  l'occasion  les  différences  qui  existent  dans  leurs 
modes  de  propagation. 


§  I.  —  Propagation  du  cancer  du  col. 

En  règle  générale  la  propagation  aux  organes  voisins 
et  au  système  lymphatique  est  plus  précoce  dans  l'épithé- 
lioma cylindrique  du  canal  cervical  que  dans  répithe- 
lioma  pavimenteux. 

D'un  autre  côté,  le  cancer  du  canal  cervical  évolue  sou- 
vent, dans  ses  débuts,  d'une  façon  silencieuse  :  la  propa- 
gation se  fait  avant  que  les  signes  cliniques  prémontoires 
(douleur,  pertes  fétides)  n'aient  averti  la  malade  des  dan- 
gers qu'elle  court. 

C'est  là  un  ensemble  de  faits  qui  explique  pourquoi  le 
pronostic  du  cancer  de  la  cavité  cervicale  est  particulière- 
ment grave. 

a)  Paramètres.  —  La  majorité  des  auteurs  semble  d'ac- 
cord pour  désigner  le  paramètre  comme  le  lieu  d'élection 
de  l'envahissement  précoce  de  cette  variété  de  néoplasme. 
C'est  l'opinion  de  Le  Dentu,  c'est  l'opinion  de  son  élève 
Mme  Oltramare  qui  s'appuie  sur  les  recherches  de  Puppel 
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et  de  Peiser.  Kundrat  a  examiné  à  ce  point  de  vue  160  })a- 
ramètres  provenant  de  80  ulérus  enlevés  par  la  méthode 
de  \N"ertlieim.  11  a  fait  21.000  coupes  en  série  et  en  a  coloré 
une  chaque  trois  ou  quatre.  Il  a  trouvé  19  fois  une  métas- 
tase des  deux  côtés  et 25  fois  d'un  seul  côté  (6  fois  à  droite, 
19  fois  à  gauche).  Au  total  44  métastases  sur  80  cas,  soit 
5f)  p.  100. 

Wakefîeld  (1)  estime  à  environ  50  p,  100  des  cas  le 
nombre  de  ceux  dans  lesquels  le  paramètre  est  pris  dès 
le  début,  cependant  que  Rosthorn  (2)  élève  ce  chiffre  à 
72  p.  100. 

Cette  propagation  se  fait  par  Tintermédiaire  des  vais- 
seaux lymphatiques.  Elle  se  traduit  le  plus  souvent,  au 
point  de  vue  clinique,  par  Finduration  de  la  base  des 
ligaments  larges,  et  par  la  fixité  de  l'utérus.  Il  ne  faut 
toutefois  pas  oublier  que  Kundrat  et  Wertheim  ont 
signalé  la  nature  cancéreuse  de  paramètres  mous,  «  la 
sensation  de  mollesse  n'exclue  pas  l'état  cancéreux  (Wer- 
theim). »  Cette  mollesse  serait  due  à  une  sorte  d'œdème 
lymphatique  dû  à  la  thrombose  des  vaisseaux.  On  sait 
d'un  autre  côté^  que  l'utérus  peut  être  immobilisé  par  des 
adhérences  purement  inflammatoires,  particulièrement  à 
la  suite  de  salpingites. 

La  nature  cancéreuse  des  paramètres  ne  peut  être  cons- 
tatée qu'avec  le  secours  du  microscope  :  Kundrat  a  vérifié 
le  fait  à  plusieurs  reprises. 

L'invasion  des  paramètres  se  fait  généralement  par 
continuité  ;  dans  quelques  cas  toutefois  d'épithélioma  cy- 
lindrique du  cervix,  un  manteau  de  tissu  cervical  intact 
peut  entourer  le  néoplasme,  cependant  qu'il  existe  dans  les 
paramètres  —  et  souvent  bien  en    dehors  —  des    foyers 


(1)  Wakefîeld.  Loc.  cit. 

(2)  l^ostliorn.  Communication  personnelle. 
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métastatiques,  soit  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  soit 
dans  les  ganglions. 

Les  deux  formes  peuvent  se  combiner  d'après  Kun- 
drat  :  le  néoplasme  primitif  s'étend  d'une  manière  con- 
tinue du  col  dans  le  paramètre  et  en  même  temps  il  se 
forme  plus  loin  des  métastases  cancéreuses.  Dans  d'au- 
tres cas  le  paramètre  est  pris  d'un  côté  par  continuité, 
de  l'autre  par  métastase.  Il  faudra  donc,  au  point  de  vue 
opératoire,  considérer  toujours  les  paramètres  comme  étant 
envahis,  et  agir  en  conséquence. 

bj  Uretères.  —  La  compression  des  uretères  est  sou- 
vent le  premier  aboutissant  de  cet  envahissement  :  elle 
peut  être  suivie  tout  d'abord  d'uronéphrose  (nous  en  avons 
vu  un  cas  remarquable  au  cours  d'une  autopsie),  puis  de 
phénomènes  urémiques.  Elle  explique  la  fréquence  rela- 
tive des  lésions  rénales  au  cours  du  cancer  utérin,  lésions 
qui  ont  été  l'objet  d'un  travail  de  Lancereaux  (1),  L'ure- 
tère est  rarement  envahi  par  le  néoplasme,  il  est  englobé 
((  en  tunnel,  »  dans  la  gangue  néoplasique,  sans  être  in- 
filtré. 

Cet  emprisonnement  est  quelquefois  tellement  serré 
qu'il  est  impossible  de  curer  à  fond  la  région  :  cependant 
avec  quelque  patience  et  quelque  habileté  de  dissection 
on  peut  ordinairement  libérer  l'uretère.  Aussi  n'est-ce 
que  pour  être  sûr  de  ne  point  laisser  le  tissu  conjonctif 
suspect  que  Sampson  conseille  d'en  réséquer  l'extré- 
mité inférieure  dans  tous  les  cas  où  sa  libération  est  dif- 
ficile. 

c)  Vessie.  —  La  propagation  à  la  vessie  est  une  com- 
plication fréquente  de  l'épithélioma  pavimehteux,  et  elle 
se   produit  de  façon  précoce.  Elle  se   fait   par   l'intermé- 


(1)  Lancereaux.  De  la  néphrite  consécutive  à  l'épithélioma  uté- 
rin. {Annales  des  maladies  dc3  organes  gènito-urinaircs,  1884, 
pp.  417,  482,  540. 
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diaii'e  d'une  voie  lymphatique,  réputée  normale  par 
Krœmer  (1),  tandis  que  pour  Picqué  et  Mauclaire  (2), 
elle  se  fait  au  contraire  grâce  à  des  troncs  lymphatiques 
néoformés  dans  les  adhérences,  comme  Poirier  en  a  dé- 
crits. 

Williams  a  signalé  cette  propagation  56  fois  sur  78  au- 
topsies de  cancéreuses  de  la  portion  vaginale.  Contraire- 
ment aux  conclusions  de  Russell,  elle  semble  moins  fré- 
quente dans  l'épithélioma  cylindrique  du  cervix,  et  de 
fait,  dans  ces  cas  la  vessie  est  en  rapport  moins  direct 
avec  le  néoplasme. 

Cullen  ne  l'a  jamais  vue  envahie  dans  cette  dernière 
forme  :  nous  l'avons  cependant  vue  atteinte  dans  deux  des 
cas  de  M.  Cestan  (obs.  Il  et  VIII). 

Zangenmeister  (3)  a  étudié  la  propagation  à  la  vessie 
par  l'examen  direct  de  cet  organe  au  cystoscope  de  Nitze. 
Il  a  trouvé  dans  les  cas  opérables  un  déplacement  méca- 
nique du  plancher  vésical  ou  d'une  paroi  latérale  avec 
hyperhémie  et  hémorragie.  Quand  le  cancer  est  plus 
avancé,  il  y  a  usure  du  plancher  vésical  d'un  côté.  Un 
des  uretères  est  repoussé  on  avant  :  le  trigone  déplacé 
regarde  latéralement  et  est  ordinairement  attiré  vers 
le  côté  où  il  existe  déjà  un  processus  de  rétraction  dans  la 
base  du  lioament  larg-e.  Sa  libération  de  la  vessie  au 
cours  de  l'intervention  est  dans  ces  cas  particulièrement 
très  diftîcilo.  Plus  tard,  il  se  forme  des  saillies,  des 
excroissances  papillaires,  finalement  des  ulcérations  prou- 
vant l'envahissement  définitif  de  l'organe. 

Hirt  et  Sticher  (4)  ne  donnent  pas  la  même  importance 
qu'accorde  Zangenmeister  à  la  formation  de  papilles  ;  ils 
admetteut,   comme  Kolischer  (5)  qu'il  ne  s'agit  là  que  de 

Cl)  Krœmer.  Monatssch.  f.  Gch .  u.  Gyn.,  ]P03. 

(2)  Picqué  et  Mauclaire.  Anii.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  1893,  p.  .S43. 

(3)  Zangenmeister.  Arch.f.  Gyn.,  1901. 

(4)  Hirt  et  Sticher.  Dcutsch.  Med.  M'och.,  oct.-nov.  1903. 

(5)  Kolischer.  Ccniralbl.  f.  Gyn.,  1895. 
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phénomènes  inflammatoires  (œdème  huileux  de  Kolischer). 
Une  altération  semhlahle  avait  déjà  été  décrite  par  Stœrk  (1) 
sous  le  nom  «  d'œdème  villeux  de  la  muqueuse  vésicale  ». 
Une  ohservation  récente  de  Zechmeister  et  Matzenauer  (2) 
approuve  également  les  idées  de  Hirt  et  Sticher,  n'accor- 
dant au  cancer  utérin  que  le  rôle  de  cause  occasionnelle. 

Enfin,  pour  Fahris  (3),  les  villosités  vésicales  sont  très 
souvent  en  rapport  avec  une  infiltration  cancéreuse,  sans 
en  dépendre  fatalement. 

En  résumé,  il  semble  que  la  muqueuse  vésicale  soit  gé- 
néralement indemne  daus  les  cas  de  cancer  utérin. 

Le  Dentu  (4)  a  signalé  la  formation  autour  de  la  vessie 
d'une  véritable  coque  cancéreuse. 

Des  fistules  vésico-vaginales  sont  souvent  le  résultat  de 
cette  infiltration  :  elles  sont  si  connues  qu'on  les  considère 
comme  un  accident  banal.  Elles  paraissent  soit  spontané- 
ment, soit  à  la  suite  d'opérations  quelquefois  minimes, 
comme  par  exemple  un  curettage.  Aussi  faut-il,  dans  ces 
cas  avancés,  se  garder  de  trop  curer  la  paroi  vésicale  de 
l'utérus. 

L'épithélioma  cylindrique  aboutit  moins  souvent  à  la 
fistule  ;  Mme  Oltramare  fait  remarquer  que  cette  variété 
de  cancer  n'a  pas  la  tendance  à  la  désagrégation  qui  est  si 
caractéristique  dans  l'épithélioma  pavimenteux, 

d)  Rectum.  —  Sans  être  rare,  l'envahissement  du  rec- 
tum est  bien  moins  fréquent  que  celui  de  la  vessie.  Une 
raison  anatomique,  bien  mise  en  relief  par  Mme  Oltramare, 
explique  la  moindre  fféquence  de  ces  propagations  posté- 
rieures :  c'est  la  profondeur  du  cul-de-sac  péritonéal  recto- 
utérin  qui,  dépassant  de  plusieurs  centimètres  l'insertion 

(1)  Stœrk.  Zieglcr  Beitr.  Bd  26,  1899. 

(2)  Zechmeister  et  Matzenauer.  Ccntralbt.  f.  Krank.  dtv  Harii  und 
Sexualorg.  Bd  13,  H.  1. 

(3)  B'abris.  Ann.  di  Ostetr.  e  Ginec,  juillet  1904. 

(4)  Le  Dentu.  Semaine  gynécologique,  1902. 
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du  col,  isole  ce  dernier  de  rintestin.  Tous  les  auteurs  si- 
gnalent cependant  des  fistules  recto-vaginales.  Wagner 
eu  a  vu  dans  10  p.  lOÔ  des  cas,  Williams  plus  souvent 
encore.  Nous  en  avons  plusieurs  fois  remarqué  chez  des 
cancéreuses  inopérables.  La  coexistence  des  deux  variétés 
de  fistule,  vésico-vaginale  et  recto-vaginale,  est  rapportée 
par  plusieurs  observateurs  :  le  vagin  se  transforme  en  un 
véritable  cloaque  et  la  malade,  continuellement  souillée 
par  ses  déjections,  voit  ses  souffrances,  tout  d'abord  légè- 
rement diminuées,  augmenter  après  rapidement  par  suite 
de  l'irritation  de  la  vulve. 

e)  Annexes.  —  L'existence  de  la  propagation  aux  an- 
nexes est  très  discutée,  tout  au  moins  dans  les  débuts  de 
la  maladie  :  il  paraît  même  qu'elle  est  rare. 

Sur  3i  cas  d'épithélioma  paviventeux,  Gullen  a  vu  une 
fois  la  trompe,  trois  fois  l'ovaire  envahis  par  le  cancer  : 
encore  dans  ces  cas  l'infiltration  cancéreuse  s'était-elle 
propagée  à  l'entier  petit  bassin.  Williams,  cependant,  a 
trouvé  treize  fois  l'ovaire  (celui  de  gauche  particulière- 
ment) envahi  par  le  néoplasme. 

Dans  un  cas  d'Oulié  (1)  les  ovaires  des  deux  côtés 
étaient  le  siège  d'une  dégénérescence  cancéreuse. 

Dans  tous  les  cas  relatés  d'épithélioma  cylindrique  du 
col,  les  annexes  étaient  saines. 

Quoiqu'il  en  soit,  comme  il  est  difficile  de  faire  un  cu- 
rage soigné  du  petit  bassin,  en  laissant  les  annexes,  et 
que  d'un  autre  côté  les  malades,  proches  de  la  ménopause 
le  plus  souvent,  ont  peu  d'intérêt  physiologique  à  conser- 
ver des  organes  qui  bientôt  s'atrophieront,  la  question  est 
de  peu  d'intérêt  au  point  de  vue  pratique. 

f)  Bassin.  —  Sans  intérêt  pratique  également,  la  pro- 
pagation aux  os  du  bassin  dont  Crédé  a  signalé  deux  cas 
et  Gullen  un. 

g)  Nerfs  du  bassin.  —   Les  plexus  nerveux    sont  en- 
Ci)  Oulié  et  Grimoud.  Toulouse  Médical,  1904. 
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vahis  à  leur  tour  par  l'interinédiaire  des  voies  lymphati- 
ques. Eriist  (1)  a  constaté  nettement  le  fait.  Le  néoplasme 
commence  par  gagner  le  péri,  Tépi,  et  l'endo-neurium,  ce 
dernier  principalement  à  un  plus  haut  degré  que  les  deux 
autres.  Ernst  rappelle  à  cette  occasion  qu'il  a  pu  injecter  les 
ganglions  lombaires  en  faisant  une  injection  par  le  nerf 
ischiatique. 

Cliniquement,  l'invasion  des  plexus  nerveux  s'annonce 
par  l'exaspération  des  douleurs. 

h)  Péritoine.  —  La  propagation  au  péritoine  est  rare. 
Elle  a  été  toutefois  signalée  par  Cittadini,  par  Williams 
et  par  Gusserow.  Ce  dernier  Ta  vue  18  fois  sur  264  cas. 
11  se  forme  généralement  des  adhérences  préservatrices, 
fait  qui  a  permis  à  Técole  de  Lyon  d'édifier  la  théorie  du 
dôme  pelvien,  qui  veut  que  le  péritoine  localise  en  quelque 
sorte  le  cancer  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments 
larges. 

i)  Vagin.  —  L'envahissement  du  vagin,  signalé  par 
Blau  75  fois  sur  93  cas,  se  fait  d'une  façon  plus  ou  moins 
rapide,  suivant  le  siège  primitif  de  la  tumeur,  et  suivant 
la  variété  de  celle-ci.  Il  est  de  rèo-le  de  voir  la  forme  vé-. 
gétante,  le  chou-fleur  habituel  (qui  est  en  somme  le  type 
du  cancer  de  la  portion  vaginale)  se  propager  moins  ra- 
pidement que  la  forme  ulcéreuse  de  l'épithélioma  pavi- 
mcnteux,  surtout  quand  celle-ci  s'accompagne  d'indura- 
tion périphérique  plus  ou  moins  étendue.  Cet  envahisse- 
ment se  fait  le  plus  souvent  par  une  infiltration  du  tissu 
conjonctif  sous  la  muqueuse  de  la  voûte  vaginale,  infiltra- 
tion qui  s'étend  quelquefois  jusqu'au  paramètre  en  con- 
tact avec  le  vagin.  Cette  variété  de  propagation  est  com- 
mune d'ailleurs  à  l'épithélioma  cylindrique  de  la  cavité 
cervicale  (Russell).  Cullen  cite  six  cas  analogues  et  dit 
que  cette  propagation  vaginale  précoce  est    d'un  pronos- 

(1)  Ernst.  Soc.  ail.  de  path.  Hambourg,  sept.  1901. 
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tic  extrêmement  grave.  Peut-être  pourrions-nous  ranger 
dans  cette  série  la  malade  de  Calzavara  (1)  qui,  atteinte 
d'épithélioma  simultané  du  col  et  du  corps,  eut  une  mé- 
tastase bilatérale  au  niveau  des  caroncules. 

Dans  certains  cas  rares  (CuUen)  il  n'y  a  pas  de  con- 
nexion entre  la  tumeur  primitive  et  les  nodules  cancéreux 
situés  sous  la  muqueuse  vaginale.  On  ne  peut  expliquer 
ce  fait  que  par  une  infection  lymphatique  anormale.  Enfin 
Thorn  (2)  et  Cullen  ont  signalé  l'existence  d'une  ulcéra- 
tion cancéreuse  sans  relation  directe  avec  le  néoplasme  du 
col. 

On  explique  ces  faits  de  la  même  façon  que  les  cas  pré- 
cédents. 

Nous  citerons  l'opinion  de  Krœmer  (3)  qui  explique  les 
métastases  vaginales  isolées,  par  le  transport  rétrograde 
des  germes  cancéreux  dans  les  veines,  car,  d'après  lui, 
l'infection  par  voie  lymphatique  rétrograde  produit  des 
cordons  conglomérés  et  des  noyaux  multiples. 

Exceptionnellement  on  a  pu  voir  un  noyau  développé 
dans  le  vagin  au  point  qui  était  en  contact  avec  la  tumeur 
primitive.  Gzempin  (4)  et  Fisher  (5)  ont  rapporté  deux 
cas  de  cette  inoculation  par  contact.  Cette  propagation  au 
vagin,  ou  plutôt  au  tissu  conjonctif  qui  l'entoure  est  d'un 
intérêt  pratique  considérable.  On  la  considère  souvent 
comme  l'indication  d'une  colpectomie  :  nous  nous  deman- 
dons plutôt  si  elle  ne  signifie  pas  que  l'envahissement  trop 
avancé  condamne  par  avance  toute  tentative  de  cure  radi- 
cale à  être  incomplète  et  inutile. 

j.  Utérus.  —  1.  Col.  Le  cancer  de  la  portion  vaginale 
se  propage  peu  à  peu  vers  le  haut  de  deux  façons  ditïé-- 

(1)  Calzavara.  Gassetta  degli  Ospcdalc  e  délie  cliniche,  1896, 
n»  10. 

(2)  Thorn.  Centralbl.  f.  Gyn..,  1894,  p.  228. 

(3)  Krœmer.  Loc.  cit. 

(4)  Czempin.  Zeitsch.  f.  Geh.  u.  Gi/n.  Vol.  XVI,  f.  I. 

(5)  Fisher.  Centralbl./.  Gyn.  1891,  p.  54 i. 


rentes  suivant  que  le  point  de  départ  est  loin  de  l'orifice 
externe,  tout  près  des  culs-de-sac  vaginaux  (cancers 
utéro-vaginaux  de  Le  Dentu,  cancers  vaginaux  de  la  por- 
tion vaginale  de  Krœmer),  ou  bien  tout  près  de  cet  ori- 
fice. Dans  le  premier  cas,  il  se  propage  vers  le  hautdans  le 
tiers  externe  de  la  muqueuse  cervicale  (Krœmer).  Dans  le 
second  cas  au  contraire  il  suit  la  voie  muqueuse  cervicale 
ascendante,  et  détruit  le  col.  Cette  destruction  conoïde  à 
sommet  supérieur  ne  dépasse  pas  l'orifice  interne  du  col 
(Le  Dentu,  Krœmer). 

2,  Corps.  —  Nous  arrivons  maintenant  à  l'étude  de  la 
propagation  du  cancer  du  col  au  corps  utérin.  Cette  pro- 
pagation, niée  par  les  uns,  admise  par  les  autres,  a  été  le 
point  de  départ  de  discussions  interminables,  les  uns  ne 
voulant  faire  qu'une  liystérectomie  partielle  dans  les  cas 
de  cancer  au  début,  les  autres  préconisant  au  contraire 
l'ablation  systématique  de  l'organe  entier,  dans  tous  les 
cas.  C'est  surtout  en  1888,  à  la  Société  de  chirurgie,  que 
la  question  a  été  vivement  discutée.  Elle  a  maintenant 
perdu  une  grande  partie  de  son  importance  car,  quoique 
certains  auteurs  pratiquent  encore  l'amputation  haute  du 
col,  la  plupart  préfèrent  l'hystérectomie  totale  comme  plus 
facile  et  tout  aussi  bénigne.  L'envahissement  du  corps 
s'observe  surtout  dans  répithélioma  cylindrique  du  col  : 
il  n'est  d'ailleurs  pas  d'observation  courante  ;  au  contraire 
on  l'a  rarement  constaté  au  cours,  soit  des  interventions, 
soit  des  autopsies. 

Williams  ne  l'a  pas  observé  dans  8  cas  de  cancer  pavi- 
menteux  qui  toutefois  n'étaient  pas  avancés.  .Delbet  (1)  a 
vu  le  segment  inféi-ieur  de  l'utérus  détruit  par  la  propa- 
gation du  cancer  du  col,  mais  dans  tous  ses  cas  tous  les 
organes  voisins  étaient  largement  infiltrés.  En  examinant 
trois  {)ièces  au  microscope,  en    coupes  sériées,   il  a  tou- 

(1)  Delbet.  in  Grand  traité  de  chir.  de  Duplay  et  Reclus. 
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jours    vu  l'invasion    cancéreuse  à    moins  d'un  centimètre 
(7-8  millimètres),   de  la  surface  ulcérée. 

Delbet  admet  que  cette  invasion  est  très  rare  dans  le 
cancer  pavimenteux.  Il  rappelle  que  pour  Schrœder,  Ruge 
et  Veitil  n'y  a  pas  d'exemple  de  cancer  simultané  du  corps 
dans  les  cas  d'épithélioma  pavimenteux. 

Hofmeier  (1)  et  Winter  (2),  en  examinant  tous  les  cas 
de  coexistence  de  cancer  du  col  et  du  corps  publiés  jusque- 
là,  ont  vu  qu2  toujours,  sauf  dans  deux  cas,  il  s'agissait 
d'épithélioma  cylindrique  du  col.  Charrier  (3}  a  publié  un 
fait  semblable. 

Dans  les  six  cas  de  Fraenkel  (4),  tous  cliniquement  très 
avancés,  le  néoplasme  ne  dépassait  pas  les  limites  de  l'ori- 
fice interne.  Pour  Labadie-Lagrave  et  Legueu  (5)  il  existe 
souvent  des  traînées  épithéliales  qui,  parties  du  cancer 
du  col,  remontent  le  long  des  vaisseaux.  Ils  ont  pu  cons- 
tater ce  fait  à  l'examen  histologique  d'une  pièce.  Seelig, 
dans  son  travail  de  1894,  signale  l'existence  de  dépôts 
cancéreux  dans  la  couche  musculaire  externe  du  corps  uté- 
rin, même  dans  des  cas  où  le  néoplasme  était  tout  à  fait 
au  début,  et  où  la  muqueuse  du  canal  cervical  était  intacte. 
Dans  les  cinq  observations  de  d'Erchia  (6)  il  y  avait  une 
seule  métastase  dans  le  corps,  et  cela  dans  un  cas  où  le 
paramètre  infiltrait  tout  un  côté. 

Briggs  (7)  a  vu  souvent  une  ligne  d'induration  partant 
du  col  et  dépassant  les  limites  de  l'exérèse  dans  l'ampu- 
tation haute  du  col. 

Otto  V.  Franqué  (8),  dans  un  premier  mémoire   portant 

(1)  Hofmeier.  Mûnch  MecL  Woch,  1890,  n"^  42-43. 

(2)  Winter.  Zeitsch.f.  Geb.  u.  G//n.  1891,  p.  196. 

(3)  Charrier.  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1890,  p.  431. 

(4)  Fraenkel.  Arch.  f.  Gyn.  Vol  33,  p.  1. 

(5)  Labadie-Lagrave  et  Legueu.  Traité  de  gj/nécoL,  1898. 

(6)  D'Erchia.  Ann.  di  ost.  e  di  ginecol.,  1898,  p.  542. 

(7)  Briggs.  Discours  à  la  North  of  Eugland  Obst.  a.  Gyn.  Society, 
octobre  1897. 

(8)  V.  Franqué.  Monatssch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Vol.  44,  p.  76. 
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sur  12  cas,  dit  n'avoir  pas  remarqué  cette  V)ro[)agatiou  au 
corps. 

Piipixil  [loc.  cit.),  ne  Ta  vue  qu'une  fois,  "et  encore 
s'agissait-il,  dans  ce  cas,  d'une  l'enime  eaceinte,  où  la  mar- 
che du  cancer  est  plus  rapide.  Le  cancer  de  la  portion 
vaginale  suit,  d'après  lui,  pour  envahir  le  corps,  les  lym- 
phatiques étroits  dans  la  couche  musculaire  externe.  Le 
cancer  du  canal  cervical  suit  plutôt  les  lymphatiques  péri- 
vasculaires. 

Dans  son  second  mémoire,  v.  Franqué,  qui  défend  éner- 
giquement  l'amputation  haute  du  col,  dit  que  le  coi-ps  était 
intact  32  fois  sur  38  observations,  qui  comprenaient  des 
cas  très  avancés,  et  notamment  6  femmes  enceintes.  Il 
admet  5  modes  d'invasion  du  corps  : 

l»  Par  continuité  à  travers  le  muscle. 

2"  Par  1(!S  voies  lymphatiques  qui  suivent  les  gros  vais- 
seaux des  couches  musculaires  interne  et  externe  de 
l'utérus  ; 

3"  Par  la  surface  de  la  muqueuse.  Cette  propagation  est 
très  rare  dans  le  cancer  du  museau  de  tranche  [carcinoma 
po rt  10 /lis );  iplns  fréquente  dans  le  cancer  du  canal  cervi-. 
cal  [adeno-carciiionia  cervicis)  ; 

4o  II  peut  y  avoir  des  métastases  isolées  dans  le  corps 
de  l'utérus  à  la  suite  d'un  cancer  du  col,  à  la  condition 
que  celui-ci  ait  dépassé  l'orifice  interne.  Les  métastases 
sont  rares  et  tardives  ;  elles  se  rapportent  à  des  cas  très 
avancés; 

5°  On  peut  encoi'e  admettre  a  priori  un  dernier  mode 
de  développement  du  cancer  secondaire,  par  métastase 
sur  la  surface  de  la  muqueuse  du  corps  ;  mais  on  n'en  con- 
naît pas  d'exemple. 

Il  ne  croit  pas  que  les  vaisseaux  sanguins  jouent  aucun 
rôle  dant;  la  propagation  du  cancer  du  col  veis  le  corps. 
Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  ils  suivent  un  trajet 
descendant  dans  la  majeure  partie  de  l'organe,  ce  qui  fa- 
vorise peu  le    transport  de  cellules  néoplasiques   vers  le 
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corps,  et  finalemeut  autorise  l'opération  de  Schrœder. 
Les  conclusions  de  Franqué,  sur  la  direction  du  cou- 
rant lymphatique  sont  exactes  :  il  existe  toutefois  une 
anastomose  latérale  entre  les  lymphatiques  du  col  et 
ceux  du  corps,  dans  laquelle  le  courant  est  ascendant,  ce 
qui  peut  expliquer  Tinfection  du  corps  dès  le  début. 
D'ailleurs,  on  conçoit  facilement  l'invasion  du  corps  par 
le  renversement  du  courant  lymphatique,  si  on  pense  que 
les  voies  lymphatiques  normales  peuvent  être  obstruées 
par  le  néoplasme. 

Nous  avons  plusieurs  fois  constaté  sur  des  pièces  ma- 
croscopiques, ou  bien  au  cours  de  curettages,  cet  envahis- 
sement du  corps. 

Une  question  se  pose  maintenant  :  c'est  de  savoir  quel 
est  l'état  exact  de  la  muqueuse  du  corps.  Le  travail 
d'Abel  (i),  basé  sur  Texamen  de  7  pièces  enlevées  par 
hystérectomie  vaginale,  concluait  par  l'affirmation  de 
l'existence  dans  3  cas  d'une  dégénérescence  sarcomateuse 
franche  de  la  muqueuse  du  corps  et  dans  deux  autres 
cas,  de  lésions  semblant  évoluer  vers  le  sarcome. 
Abel,  et  son  maître  Landau  (2),  développaient  leur  con- 
ception dans  une  série  d'articles.  Les  recherches  de  con- 
trôle, commencées  par  Eckart  et  provoquées  par  l'affir- 
mation de  cette  bizarre  coexistence,  ont  renversé  les  idées 
d'Abel.  Fraenkel^  loc.  cit..  a  vu  la  muqueuse  enflammée 
non  cancéreuse.  Saurenhaus  n'a,  dans  50  cas,  trouvé  que 
des  lésions  de  métrite.  Orthmann  (3j,  à  la  même  séance 
de  la  Société  allemande  de  gynécologie,  aboutit  aux 
mêmes  conclusions.  Pour  Olshausen,  la  coexistence  cli- 
nique d'un  sarcome  du  corps   et  d'un  cancer  du  col  n'a 

(1)  Abel.  Arch   f.  Gyn.,  1888,  vol.  32,  H.  2,  p.  271. 

(2)  Abel  et  Landau.  Arch.  /.  Gyn.,  1889,  2"  partie,  p.  165  et  214, 
et  Centralhl.J.  Gyn.,  1S90,  p.  673. 

(3;  Saurenhaus  et  Orthmann.  Geselc.  f.  Gch.  u.  Gyn.  Berlin, 
13  juillet  1888. 
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jamais  été  observée.  En  France,  Marchand  (1)  a  pré- 
senté une  pièce  de  cancer  du  col,  dans  laquelle  un  état 
fongueux  marqué  de  la  muqueuse  du  corps  était  dû  à 
de  la  métrite. 

Il  résulte  donc  bien  que  cette  translormation  sarcoma- 
teuse n'existe  pas.  Toutefois  Bigeard  (3),  qui  s'appuie  sur 
des  observations  de  Laroyenne,  de  Gaillard,  de  Ferrier, 
de  Segond,  conclue  à  la  possibilité  de  la  propagation  du 
néoplasme  à  la  muqueuse  du  corps. 

Il  résulte  de  cette  étude  que  la  propagation  au  corps 
utérin  des  néoplasmes  du  col  est  un  fait  rare,  mais  non 
impossible.  Elle  est,  quand  elle  existe,  impossible  à  diag- 
nostiquer d'une  façon  certaine.  La  conclusion  pratique 
est  que  l'opération  de  Schrœder  est  à  rejeter  dans  tous 
les  cas  de  cancer  du  col. 

k)  Viscères  abdominaux  et  thoraciques.  —  La  métas- 
tase hépatique  a  été  signalée  par  Wagner  qui  en  a  vu 
4  cas,  par  Williams  qui  en  a  vu  7,  récemment  encore  par 
Jacobs  qui  en  a  vu  un.  Nous  ne  savons  pas  si  ces  métas- 
tases hépatiques,  ainsi  qu'un  cas  de  métastase  dans  le 
cou  et  dans  le  thorax  décrit  par  Jacobs,  sont  sous  la  dé- 
pendance d'un  néoplasme  de  la  portion  vaginale  ou  de  la 
cavité  cervicale. 

L'envahissement  du  poumon,  observé  vingt-deux  fois 
par  Gusserow  qui  a  examiné  283  cas,  a  été  constaté  une 
fois  par  Wagner  et  deux  fois  par  Mme  Oltramare.  Dans 
les  observations  de  cette  dernière  le  canal  thoracique  et 
les  ganglions  du  médiastin  étaient  pris  :  il  s'agissait  pro- 
bablement d'infection  récurrente  secondaire  du  poumon, 
consécutive  à  la  métastase  ganglionnaire.  La  propagation 
à  la  plèvre  a  été  signalée,  il  y  en  a  une  belle  observation 
dans  la  thèse  de  Mme  Oltramare.  La  propagation  au  cer- 

(1)  Marchand.  Soc.  de  chirurgie,  13  janvier  1892. 

(2)  Bigeard.  Thèse,  Paris,  1899. 
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veau,  à  l'estomac,  a  la  vésicule  biliaire,  aux  capsules  sur- 
rénales, a  été  exceptionnellement  observée. 

1)  Vaisseaux  sanguins.  —  L'envahissement  des  vais- 
seaux sanguins  n'a  pas  été  l'objet  d'une  étude  spéciale. 
Goldmann  décrit  dans  les  cancers  une  endophlébite  can- 
céreuse comme  état  typique.  Cliniquement  on  sait  que 
l'hémorragie  est  un  signe  précoce  de  néoplasme  :  de  plus 
la  mort  par  embolie  n'est  pas  rare  chez  les  cancéreuses. 
Richet  (1)  admet  du  reste,  après  Cruveilhier,  que  la  pro- 
pagation se  fait  par  les  veines.  Pour  Wagner  les  veines 
de  l'utérus  sont  envahies  dans  un  tiers  des  cas  inopéra- 
cles,  mais  ce  chiffre  est  douteux,  car  on  n'a  pas  toujours 
fait  l'examen  histologique.  Dans  une  autopsie  il  a  trouvé 
la  veine  cave  inférieure  obstruée  par  un  caillot  dans  lequel 
on  a  pu  reconnaître  des  cellules  cancéreuses  du  type  de  la 
tumeur  primitive.  Dans  un  autre  cas  les  veines  fémorales 
étaient  le  siège  d'un  thrombus. 

m)  Système  lymphatique.  —  Nous  voici  arrivé  à  la 
partie  la  plus  discutée  de  notre  travail,  celle  qui  encore 
actuellement  divise  les  auteurs. 

Il  est  bien  connu  par  tous  ceux  qui  ont  étudié  ce  sujet 
que  ganglion  hypertrophié  n^est  pas  synonime  de  gan- 
lion  cancéreux. 

Wertheim  lui-même  qui  n'a  jamais  constaté  de  cancer 
dans  les  ganglions  tout  à  fait  petits,  allongés,  fusiformes, 
tels  qu'on  les  trouve  normalement  entre  les  gros  vaisseaux, 
mais  qui  n'en  a  vu  que  dans  ceux  qui  étaient  plus  ou 
moins  hypertrophiés,  reconnaît  que  chez  ses  malades, 
30  p.  100  des  ganglions  hypertrophiés  n'étaient  pas 
néoplasiques. 

Wakefield  (2)  dit  que  quatre  facteurs  peuvent  amener 
l'hypertrophie  ganglionnaire  : 

(1)  Richet.  Traité  pratique  d'anaiomie  nièd.  cJiirurgicalc'iSld., 
(2)  Wakefield.  Amer.  Jotirn.  ofObst.,  octobrel903. 
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I.  — ^  Une  simple  hyperhémie,  résultat  d'une  hyperacti- 
vité  fonctionnelle. 

II.  —  Une  simple  hyperplasie,  aboutissant  secondaire 
d'une  hyperhémie  longuement  continuée. 

III.  —  Une  infection  secondaire  des  ganglions  par  des 
bacilles  pyogènes  provenant  d'un  foyer  ulcéré  de  la  tumeur 
primitive,   avec  les  altératioas  de  tissu  liées  à  cet  état. 

IV.  —  Dépôt  réel  d'éléments  cancéreux. 

Les  trois  premières  propositions  de  Wakefîeld  sont  ad- 
mises sans  discussion  :  peut-être  serait-il  bon  d'insister 
sur  la  deuxième.  Cette  hyperplasie  (adénopathie  pré-can- 
céreuse des  auteurs  français,  Vinay),  qui  correspond, 
d'après  Krœmer,  à  une  période  de  lutte  directe  contre  le 
cancer,  les  cellules  cancéreuses  étant  tuées  et  dévorées, 
se  manifeste  sous  forme  de  grosses  tuméfactions  molles 
des  ganglions  régionaux.  «  Si  l'on  en  fait  une  coupe  mi- 
croscopique, on  trouve  la  substance  corticale  du  ganglion 
parsemée  de  follicules  très  apparents,  très  volumineux, 
qui  se  détachent  nettement  au  milieu  de  la  nappe  réticu- 
lée. Ces  follicules  possèdent  des  centres  germinatifs  ex- 
trêmement développés  et  riches  en  figures  karyokinéti- 
ques  ;  les  centres  sont  même  parfois  si  étendus  que  la 
couronne  périphérique  du  follicule  est  réduite  à  un  ou 
deux  rangs  de  lymphocytes.  On  dirait  un  ganglion  d'ani- 
mal jeune  en  pleine  activité. 

Or,  jamais  les  ganglions  de  l'homme,  recueillis  dans 
les  meilleures  conditions,  ne  présentent  une  pareille  ac- 
tivité, les  follicules  sont  souvent  peu  apparents,  les  cen- 
tres germinatifs  manquent  presque  toujours  chez  l'adulte, 
ou  se  réduisent  à  une  ou  deux  cellules  en  voie  de  karyo- 
kinèse.  Et  même,  lorsqu'on  considère  les  ganglions  de 
l'aîne  ou  de  l'aisselle,  on  les  trouve    le  plus    souvent    ré- 
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duits  et  déformés  par  une  sclérose  précoce  ».  (Bcznnçon 
et  M.  Labbé)  (1). 

On  n'observe  aucune  modification  dans  le  reste  du  2"an- 
glion,  les  voies  lymphatiques  restent  perméables.  La 
cause  première  de  ce  réveil  de  Factivité  du  ganglion,  sous 
rinfluencc  de  l'irritation  produite  par  le  voisinage  du  can- 
cer, est  inexpliquée  :  Bezançon  ot  Labbé  se  demandent  s'il 
ne  faut  pas  la  rattacher  à  Faction  des  subtancos  sécré- 
tées par  les  cellules  cancéreuses. 

Les  ganglions  peuvent  rester  ainsi  indéfiniment  indem- 
nes de  cancer,  et  cela  même  dans  le  cas  de  néoplasme  ino- 
pérable (nous  en  avons  un  exemple  personnel)  ;  ils  peu- 
vent aboutir  à  la  suppuration,  comme  tous  les  chirurgiens 
ont  pu  le  constater,  quand  des  microbes  d'infection  se- 
condaire y  arrivent.  Jacobs  (2)  fixe  à  28  p.  100  le  nombre 
des  cas  dans  lesquels  il  a  trouvé  celte  infection  secon- 
daire. 

Mais  cette  réaction  du  ganglion  ne  se  manifeste  pas 
seulement  par  des  lésions  non  néoplasiques  :  les  cellules 
cancéreuses,  parties  du  sinus  marginal,  se  propagent  au 
ganglion  en  suivant  les  voies  lymphatiques,  déterminant 
parfois  autour  d'elles  un  peu  de  réaction  scléreuse.  Con- 
trairement à  l'opinion  de  Krœmcr,  elles  respectent  pen- 
dant longtemps  les  follicules.  «  On  peut  voir  presque  tout 
le  ganglion  envahi,  la  nappe  réticulée  en  partie  détruite, 
sans  que  les  follicules  soient  atteints  par  le  cancer.  Les 
follicules  subsistent  parfois,  à  l'état  d^ilots,  au  milieu  du 
tissu  néoplasique  ;  malgré  l'altération  profonde  du  reste 
des  ganglions,  ils  conservent  leur  centre  germinatif  avec 
de  très  nombreuses  figures  de  karyokinèse.  Ce  n'est  qu'à 


(1)  Bezançon  et  M.  Labbé.  B?i//.  etMèm.   de  la  Soc.   Anat.    de 
Paris,  avril  1899,  p.  352. 

(2)  Jacobs,  Soc.  belge  degynécol.,  20  mars  1904. 
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une  période  plus  avancée  que  les  boyaux  cancéreux  enva- 
hissent les  follicules,  en  s'avançant  de  leur  périphérie 
vers  leur  centre.  En  résumé,  dans  le  cancer,  le  follicule 
et  surtout  son  centre  germinatif,  constitue  l'ultimum  mo- 
riens  du  ganglion.  Jamais  le  centre  germinatif  n'est  le 
siège  initial  du  développement  du  cancer  »  (Bezançon  et 
Labbé).  Toutefois  il  semble  bien  que  quand  il  y  a  obstruc- 
tion des  voies  lymphatiques  normales,  Finfection  peut 
procéder  par  les  voies  de  dérivation  :  souvent  le  courant 
s'invertit  et  c'est  le  groupe  inférieur  qui  est  pris.  Dans 
ce  cas,  l'infection  a  comme  point  de  départ  le  hile  de  la 
glande  (Krœmer). 

En  tous  cas  le  cancer  ne  peut  pas  sauter  une  étape  «  le 
passage  de  cellules  cancéreuses  à  travers  un  ganglion 
ordinaire,  sans  atteinte  de  celui-ci,  est  une  impossibilité 
mécanique  »  (Krœmer). 

Il  arrive  quelquefois  que  le  dépôt  réel  d'éléments  cancé- 
reux dans  le  ganglion  (4''  proposition  de  Wakefield),  soit 
difficilement  prouvé. 

Ries,  Wûllfîng,  Kermauner  et  Lameris,  Krœmer,  Borst, 
Wertheim,  Wakefield,  et  dernièrement  Manteufel,  se  sont 
occupés  de  formations  particulières,  qu'ils  ont  trouvé  dans 
12  p.  100  environ  des  cas  dans  les  ganglions  régionaux 
des  femmes  opérées  de  cancer  de  la  matrice.  Les  descrip- 
tions des  différents  auteurs  s'accordent  assez.  Il  s'agit  le 
plus  souvent  de  formations  pseudo-glandulaires  étroites, 
plus  ou  moins  ramifiées,  limitées  par  une  couche  unique 
d'épithélium  cylindrique  haut.  Quelquefois  ces  formations 
glandulaires  sont  très  dilatées,  presque  kystiques,  rem- 
plies de  mucucus,  et  leur  épithélium  aplati  ressemble  à  un 
endotliélium.  On  a  signalé  la  présence  d'épithélium  cilié. 
Généralement  ces  formations  ont  été  trouvées  dans  le  tissu 
conjonctif  de  la  périphérie  du  ganglion,  tout  près  de  la 
capsule  ;  mais  on  les  a  vues  s'enfoncer  plus  ou  moins  loin 
entre  les  follicules  vers  l'intérieur  du  ganglion  et  quelque- 
fois s'y  élargir. 
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Ces  formations,  souvent  très  nombreuses,  sont  parfois 
très  rares  ;  à  [)lu5ieiirs  reprises  on  n'en  a  trouvé  qu'une 
seule  dans  tout  un  ganglion. 

Faut-il  les  rattacher  au  cancer  utérin  ? 

Quelques  auteurs  ont  invoqué  contre  cette  assertion  des 
raisons  que  nous  pouvons,  avec  Wakefield,  ramener  à 
quatre  : 

I.  —  L'éléoance  et  la  régularité  de  ces  éléments. 

II.  —  La  présence  relativement  fréquente  dans  ces  for- 
mations d'une  sorle  de  membrane  de  tissu  conjonctif. 

III.  — La  présence  occasionnelle  d'épithélium  cilié, 

IV.  —  Le  fait  que  Tépithélium  que  l'on  trouve  dans  ces 
formations  dilfère  quelquefois  de  celui  qui  compose  la  tu- 
meur primitive. 

Ils  interprètent  donc  ces  formations  comme  une  aberra- 
tion embryologique  de  l'épithélium  dérivé  du  corps  de 
WoKf.  C'est  l'opinion  soutenue  par  Ries  et  par  Manteufel 
dans  sa  thèse  récente. 

Plusieurs  faits  combattent  cette  hypothèse  et  tendent  à 
faire  admettre  la  nature  cancéreuse  de  ces  éléments. 

1°  Nous  nous  demandons  tout  d'abord  comment  les  dé- 
bris wollfîcns  réussiraient  à  gagner  l'intérieur  du  ganglion. 
D'après  les  connaissances  embryologiques  actuelles  le 
corps  de  Wolff,  qui  est  en  contact  avec  la  région  qui  for- 
mera plus  tard  la  corne  utérine  et  avec  l'origine  du  ligament 
rond,  n'a  aucune  relation  de  voisinage  avec  les  ganglions 
efférents  de  l'utérus.  La  présence  du  corps  de  VVollT  est 
d'ailleurs  antérieure,  chronologiquement,  à  la  formation 
des  ganglions  lymphatiques. 

Si  on  voulait  admettre  la  possibilité  anatomique  (très 
discutable)  de  l'englobement  ou  de  la  pénétration  dans  les 
ganglions  de  débris  wollfîens,  les  ganglions  dans  lesquels 
celte  pénétration  serait  possible  devraient  se  trouver  en 
contact  avec  la  corne  utérine  et  le  lis^ament  rond.  Or,  il 
n'y  a  pas  de  ganglions  à  ce  niveau. 

2°  La  présence  d'une  sorte  de  membrane  de  tissu  con- 
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jonctif  est  assez  souvent  signalée  autour  des  formations 
cancéreuses  :  elle  est  due  à  la  réaction  de  Torganisme  qui 
semble  chercher  à  se  défendre  contre  le  néoplasme. 

3°  La  présence  dans  ces  formations  d'épithélium  cilié  ne 
saurait  être  invoquée  pour  soutenir  la  nature  non  cancé-' 
reuse  de  ces  formations.  Elle  signifie  tout  simplement  que 
la  tumeur  primitive  est  un  néoplasme  ayant  débuté  dans 
la  muqueuse  du  corps  utérin,  muqueuse  qui  est  normale- 
ment recouverte  d'épithélium  cilié. 

4°  Il  n'est  pas  de  règle  absolue,  pour  Wakefîeld,  que  les 
caractères  histologiques  de  toutes  ces  formations  métasta- 
tiques  soient  les  mêmes  que  ceux  de  la  tumeur  primitive, 
des  changements  métaplastiques  pouvant  survenir.  On  a 
ainsi  observé  des  masses  cancroïdales  typiques  provenant 
de  la  prolifération  de  glandes  cancéreuses  dans  le  fond  de 
l'utérus. 

5"  Les  recherches  de  contrôle  faites  au  Bettina-Pavil- 
lon  de  Vienne,  par  Lichtensten  et  Ofner,  sous  la  direc- 
tion de  Wertheim,  sur  les  ganglions  utérins  régionaux 
de  80  femmes  mortes  de  maladie  autre  que  le  cancer  uté- 
rin, ont  démontré  qu'il  n'existait  normalement  jamais  dans 
les  ganglions  de  formations  analogues  à  celles  que  nous 
avons  décrit. 

6o  Enfin,  et  c'est  là  un  point  très  important,  Wakefîeld 
a  observé  dans  plusieurs  coupes  trois  aspects  différents 
de  ces  formations  qui  l'ont  persuadé  qu'il  s'agissait  là 
d'un  stade  primitif  de  transition  de  réelles  métastases  can- 
céreuses. 

Il  a  vu  d'un  côté  de  la  coupe  ces  simples  éléments 
pseudo-glandulaires  ;  d'un  autre  côté,  ces  éléments 
n'étaient  plus  aussi  simples  et  étaient  entourés,  et  par- 
tiellement remplis  par  des  masses  épithéliales  ;  le  reste  de 
la  coupe  enfin  était  rempli  par  des  dépôts  cancéreux  ca- 
ractéristiques. De  même,  Wertheim  a  pu,  dans  trois  cas, 
démontrer  directement  la  transformation  de  ces  éléments 
en  cancer  alvéolaire  typique. 
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En  concluant  nous  admettrons  donc  : 

1°  Il  existe  un  état  d'hypertrophie  du  ganglion  en  rela- 
tion avec  la  lutte  entreprise  par  ce  dernier  contre  le  can- 
cer (adénopathie  pré-cancéreuse). 

Le  ganglion  n'est  pas  pris  dès  le  début,  mais  assez 
souvent  il  finit  par  être  envahi  par  le  néoplasme. 

2°  Les  formations  décrites  par  Wertheim  semblent 
bien  être  de  nature  cancéreuse,  et  les  différences  mor- 
phologiques qui  existent  entre  elles  et  la  tumeur  primi- 
tive viennent  de  ce  fait,  que  ces  formations,  telles  qu'on 
les  a  décrites,  ont  été  surprises  au  cours  de  leur  évo- 
lution vers  le  cancer,  évolution  non  encore  achevée. 

Nous  allons  étudier  maintenant  dans  quelle  proportion 
les  ganglions  en  relation  anatomique  avec  le  col  sont 
pris. 

11  parait,  d'après  tous  les  travaux  parus  sur  la  ques- 
tion, que  cette  propagation  aux  ganglions  est  générale- 
ment tardive. 

Pour  Winter  (1),  elle  est  secondaire  à  l'envahissement 
des  paramètres,  et  elle  existe  dans  50  p.  100  des  cas. 
Rosthorn  (2)  élève  ce  chilfre  à  37,5  p.  100,  Jonnesco  (3) 
à  61  p.  100,  Kleinhans  (4)  l'abaisse  à  28  p.  100,  Wer- 
theim (5)  à  35  p.  100,  Dôderlein  (6)  à  26,9  p.  100. 
Konwer  (7),  d'après  les  résultats  de  nombreuses  autop- 
sies faites  par  le  professeur  Spronch  (d'Utrecht),  nous 
écrit  que  les  métastases  lymphatiques  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  l'extension  du  processus  primitif. 


(1)  Winter.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  t.  XXXVI,  p.  101  ;  et  Con- 
grès de  Giessen,  1901. 

(2)  Rosthorn.  Communication  personnelle. 

(3)  Jonnesco.  Rapport  au  Congrès  de  Rome,  1902. 

(4)  Kleinhans.  Prag.  Med.  Woch.,  1902,  n»48. 

(5)  Wertheim    Centrcdhl.  /'.  Gyn.,  1903,  p.  105. 

(6)  Dôderlein.  Centralbl.  f.  Gyn..  1902,  p.  681. 

(7)  Konwer.  Communication  personnelle. 
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Mangiagalli  (1)  pense  que  les  ganglions  sont  pris  dans 
un  tiers  des  cas  opérables.  Gullen  (2)  n'a  trouvé  qu'une 
seule  fois  des  ganglions  cancéreux  ;  il  pense  que  chez  les 
femmes  qui  sont  au  début  de  leur  alFection,  cette  propaga- 
tion est  discrète:  elle  ne  se  fait  qu'après  invasion  des  pa- 
ramètres. 

Très  intéressante  est  l'observation  qui  nous  est  com- 
muniquée par  Gottschalk  (3).  Ce  chirurgien  a  eu  l'occa- 
sion d'intervenir  à  nouveau  chez  une  femme  à  qui,  l'an- 
née d'avant,  il  avait  enlevé  l'utérus  qui  était  fibromateux 
et  portait  en  même  temps  un  cancer  de  la  portio.  x4u 
cours  de  sa  deuxième  intervention,  Gottschalk  a  pu  ex- 
tirper un  ganglion  qui  a  été  reconnu  cancéreux  à  l'exa- 
men. 

Kundrat  (4)  a  étudié  sur  80  pièces  la  relation  qui  existe 
entre  l'infection  des  paramètres  et  celle  des  ganglions 
lymphatiques. 

Voici  ses  résultats  : 

a)  Les  deux  paramètres  et  les  ganglions  régionaux  des 

deux  côtés  indemnes 32  cas 

b)  Un  paramètre  cancéreux  et  les  ganglions  ré- 

gionaux des  deux  côtés  indemnes 15    — 

c)  Les  deux  paramètres    cancéreux  et  les   gan- 

glions régionaux  des  deux  côtés  indemnes.  .        7    — 

d)  Un  paramètre  cancéreux  et  les  ganglions  ré- 

gionaux du  même  côté  cancéreux 7    — 

e)  Un  paramètre  cancéreux  et  les   ganglions  ré- 

gionaux du  côté  opposé  cancéreux .  3    — 

f)  Les   deux  paramètres  cancéreux  et   les   gan- 

glions régionaux  d'un  côté  cancéreux 7    — 


(1)  Mangiagalli.  Communication  personnelle. 

(2)  Cullen.  Cancer  ofthe  utérus,  1900. 

(3)  Gottschalk.  Communication  personnelle. 

(4)  Kundrat.  Arch.  f.  Gija.,  1903,  p.  355. 
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g)  Un  paramètre  cancéreux  et  les  ganglions  ré- 
gionaux des  deux  côtés  cancéreux 1 

h)  Les  deux  paramètres  cancéreux  et  les  gan- 
glions régionaux  des  deux  côtés  cancéreux       4 

i)  Les  deux  paramètres  libres   et  les  ganglions 

régionaux  d'un  côté  cancéreux 4 

j)   Les  deux   paramètres  libres  et  les   ganglions 

régionaux  des  deux  côtés  cancéreux 0 


80  cas 


Ces  chiffres  prouvent  qu'il  n'y  a  pas  de  parallélisme 
obligé  entre  l'envahissement  des  paramètres  et  celui  des 
ganglions. 

Kundrat  n'a  jamais  trouvé  de  cancer  autour  des  gan- 
glions, mais  toujours  dans  les  ganglions  :  il  n'en  a  vu  que 
deux  fois  dans  le  tissu  conjonctif  qui  relie  le  paramètre 
et  les  ganglions  lymphatiques  régionaux,  et  qui  ren- 
ferme les  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  rendent  à  ces 
derniers.  Cet  envahissement  ganglionnaire  n'est  pas  for- 
cément en  rapport  avec  la  date  de  manifestation  clinique 
du  néoplasme. 

Réunissant  le  résultat  de  ses  recherches  aux  résultats 
obtenus  par  Wagner,  Gruveilhier  et  Russell,  Peiser  (1) 
conclue  qu'au  moment  où  les  malades  vont  consulter  leur 
médecin,  les  ganglions  tributaires  du  col  sont  pris  dans 
environ  50  p.  100  des  cas.  Il  croit  que  le  ganglion  le  plus 
souvent  pris  appartient  à  la  chaîne  iliaque  externe,  et 
qu'il  est  généralement  situé  au-dessus  du  milieu  de  la 
veine  iliaque  externe,  ou  bien  entre  cette  veine  et  le  nerf 
obturateur.  Konwer  nous  cite  un  cas  de  cette  nature. 
Peut-être  pourrions-nous  y  ajouter  l'observation  de  Ma- 
lartic  et  Guillot  (2).  Ces  auteurs  ont  décrit,  chez  une  opé- 
rée de  Ricard,  un  volumineux  ganglion  collé  contre  le 
muscle  obturateur    interne   et    adhérent  au  nerf  obtura- 

(1)  Peiser.  Zeitsch.J.  Geb.  u.  Gyn.,  1898,  p.  259. 

(2)  Malartic  et  Guillot.  Soc.  anatom.,  Paris,  2  février  1900. 
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teur,  qu'il  fût  nécessaire  de  sectionner.  Ce  ganglion,  exa- 
miné par  Dominici,  a  montré  des  éléments  figurés  d'as- 
]iect  atypique  rappelant  les  tissus  résultants  de  métas- 
tases de  cancer  utérin. 

A  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  Poirier,  signale 
un  cas  d'adénite  para-cervicale  bilatérale,  les  ganglions 
paraissant  dégénérés.  A  la  même  séance  Bazy  et  Rey- 
nicr  (1)  déclarent  avoir  trouvé  des  ganglions  cancéreux. 

Jacobs  (2)  avait  constaté,  dans  une  précédente  statisti- 
que, 22  cas  d'adénopatliie  sur  23  malades  atteintes  de 
cancer  utérin  et  opérées  par  lui;  mais  actuellement  (3),  à 
mesure  qu'il  rend  plus  étroit  le  cadre  opératoire,  il  a 
constaté  une  diminution  sensible  dans  la  fréquence  de  l'en- 
vahissement  des  ganglions  lymphatiques  (5,  p.  100  dans  sa 
dernière  statistique).  11  considère  avec  Kelly  et  Mangia- 
galli  que  l'adénopathie  cancéreuse  est  rare  lorsque  le  para- 
mètre est  indemne  de  tout  envahissement  :  dans  les  cas 
contraires  c'est  la  règle. 

Dans  9  cas  sur  10  opérés  par  jNI.  Cestan  les  ganglions 
extirpés  étaient  indemnes  de  cancer. 

Pour  Le  Dentu  (4)  et  Irish  (5)  l'adénopathie  cancéreuse 
existe  chez  1/5  des  malades  cancéreuses  de  l'utérus,  c'est- 
à-dire  en  proportion  notablement  moindre  que  dans  les 
autres  cancers,  celui  du  sein,  par  exemple,  où  elle  existe 
dans  73  p.  100  des  cas. 

Nous  avons,  au  cours  d'une  autopsie  faite  chez  une 
femme  morte  de  cancer  inopérable  de  la  portion  vaginale, 
extirpé  tous  les  ganglions  hypertrophiés.  Nous  en  avons 
trouvé  deux,  du  volume  d'une    noisette,  dans  la   palmure 


(1)  Poirier,  Bazv,  Rîvniei'.  Soc.  de  chirurgie  de  Paris,   9  juillet 
1902. 

(2)  Jacobs.  Cité  par  Barozzi. 

(3)  .lacobs.  Soc.  belge  de  gynécol.,  20  mars  1904. 

(4)  Le  Dentu.   Semaine  r/i/nécolof/ique,  1902. 

(ô)  Irish.  Boston  Mcd.  a.  Snrrj.  Joitrn., 1902,  407. 
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hypogastrique  droite,  et  deux  autres  un  peu  plus  volumi- 
neux, au  niveau  du  promontoire. 

Ces  ganglions  ont  été  examinés  par  M.  le  professeur 
Morel,  qui  n'a  pas  pu,  en  de  nombreuses  coupes,  y  trou- 
ver trace  de  cancer.  En  revanche  ils  contenaient  des  strep- 
tococques  et  des  mast-cellen  en  quantité. 

A  l'autopsie  d'une  malade  à  qui  le  docteur  Oulié  avait 
fait  une  hystérectomie  abdominale  totale  pour  néoplasme 
du  col  et  des  ovaires  avec  fibrome  du  corps,  nous  avons 
trouvé  deux  petits  ganglions  au  niveau  du  deuxième  trou 
sacré,  un  ganglion  suppuré  du  volume  d'une  grosse  noix, 
à  gauche  de  l'aorte,  immédiatement  au-dessus  de  sa  bi- 
furcation, et  deux  autres  petits  ganglions  quelques  centi- 
mètres au-dessus.  Aucun  de  ces  ganglions  ne  fut  reconnu 
cancéreux  à  l'examen  histologique  pratiqué  par  M.  le  pro- 
fesseur Rispal. 

Ce  fait  prouve  que,  même  dans  les  cancers  inopérables, 
le  retentissement  ganglionnaire  n'est  pas  fatalement  de 
nature  cancéreuse.  Cullen  et  Mme  Oltramare  citent,  l'un 
trois  cas,  l'autre  deux  cas  d'adénopathie  cancéreuse  cons- 
tatée au  cours  d'une  autopsie. 

L'envahissement  des  ganglions  inguinaux  a  été  signalé 
depuis  longtemps.  Nous  connaissons  bien  ces  voies  lym- 
phatiques dont  Russell  a  signalé  l'importance  et  qui  vont  de 
la  corne  utérine  à  l'aine  en  suivant  le  ligament  rond  :  elles 
expliquent  le  retentissement  ganglionnaire  assez  fréquent 
à  ce  niveau  dans  les  cas  de  cancer  du  corps.  Kirmisson  en 
1875  en  a  cité  des  exemples.  Robert,  Becquerel  (1)  et  Le 
Dentu  l'ont  vu  dans  le  cancer  du  col.  Nous  même  l'avons 
constaté  chez  une  malade  atteinte  de  néoplasme  de  la 
portion  vaginale  et  opérée  par  M.   Cestan. 

L'opinion  de  Gruveilhier  qui  mettait  cette  hypertrophie 
sous  la  dépendance  d'une  propagation  vaginale  secondaire 
n'est  généralement  plus  admise,  car  on  sait  que  les  lympha- 
tiques du  vagin  aboutissent  à  des  ganglions  intra-pelviens. 

(1)  Robert  et  Becquerel.  Cités  par  Le  Dentu, 
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Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  Marcille  a  pu  injec- 
ter les  ganglions  inguinaux  grâce  à  l'anastomose  qui  lie 
les  lymphatiques  du  tiers  inférieur  du  vagin  à  ceux  de  la 
vulve.  Nous  admettrons  toutefois  avec  Le  Dentu  et 
Mme  Oltramare  que  le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  propa- 
gation rétrograde  (Rûcklaufige  Métastase  de  Recklin- 
gausen  (1),  étudiées  par  Martin,  Vokresensky  et  Molinz- 
wesky)  «  facile  à  comprendre  par  suite  de  l'obstruction 
des  voies  de  la  circulation  lymphatique  dans  les  ganglions 
iléo-pelviens  et  de  remous  qui  en  résultent  en  amont  de 
ces  ganglions  ». 

Nous  contestons  l'imporlauce  diagnostique  et  pronos- 
tique de  cette  adénopathie  inguinale  dans  les  cas  de  can- 
cer du  col  :  trop  de  causes  peuvent  la  provoquer.  On  peut 
d'ailleurs  s'étonner  de  voir  admettre  la  natuie  cancéreuse 
de  ces  ganglions  qui  n'ont  avec  le  col  utérin  aucune  rela- 
tiion  directe,  par  des  auteuis  qui  n'admettent  pas  la  fré- 
quence de  la  nature  cancéreuse  des  ganglions  qui  en 
dépendent  normalement.  Il  est  toutefois  indiqué  de  les 
enlever,  en  cas  d'hypertrophie,  chaque  fois  qu'on  inter- 
viendra pour  cancer  utérin. 

Troisier  a  depuis  longtemps  signalé  la  propagation  des 
néoplasmes  viscéraux  aux  ganglions  sus-claviculaires, 
auxquels  on  a  même  donné  son  nom  :  cette  propagation 
s'explique,  ainsi  que  celle  aux  ganglions  axillaires,  mésen- 
tériques  et  médiastinaux,  par  un  courant  rétrograde  de  la 
lymphe,  à  partir  du  canal  thoracique,  où  les  cellules  can- 
céreuses arrivent  par  l'intermédiaire  de  la  citerne  de 
Pecquet.  Williams  en  a  vu  deux  cas  au  cours  de  ses  autop- 
sies. Mme  Oltramare  en  cite  également  une  observation. 
La  présence  du  ganglion  de  Troisier  n'implique  pas  fata- 
lement que  ce  ganglion  soit  cancéreux.  Nous  ne  l'avons 
jamais  trouvé  chez  les  malades  de  M.  Gestan,  nous  l'avons 


(1)  Recklingausen.  Virchoio's  Archiv . ,  1885,  vol.  100,  p.  503. 
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vainement  cherché  même  dans  des  cas  de  cancer  de  l'esto- 
mac, cependant  que  nous  Tavons  trouvé,  à  plusieurs 
reprises,  chez  des  sujets  ayant  succombé  à  des  affections 
non  cancéreuses. 

Dans  un  cas  de  Mme  Oltramare  l'infection  semble  liée 
à  de  la  pleurésie  cancéreuse. 

Il  ne  semble  pas  possible  d'indiquer  exactement  l'ordre 
dans  lequel  les  ganglions  sont  envahis.  Kermauner  et 
Lameris  (1)  fixent  la  première  étape  du  cancer  au  niveau 
des  ganglions  hypogastriques.  D'après  ces  auteurs  les 
ganglions  iliaques  et  les  sacrés  latéraux  sont  pris  ensuite, 
ainsi  que  ceux  situés  des  deux  côtés  de  l'artère  hypogas- 
trique  et  de  l'iliaque  primitive. 

Dans  les  cas  de  Wertheim  (2)  la  région  la  plus  souvent 
affectée  fut  celle  de  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive  et 
la  région  inguinale  interne,  en  bas  jusqu'au  trou  obtura- 
teur. 11  s'agissait  souvent  de  cas  cliniquement  très  pro- 
ches du  début,  Mauclaire  (3)  fait  observer  que  les  étapes 
classiques  de  l'envahissement  ganglionnaire  du  cancer, 
d'abord  iliaque,  puis  lombaire,  enfin  généralisé,  sont  plus 
théoriques  que  réelles. 

D'après  les  recherches  encore  inédites  de  Cunéo  et  Mar- 
cille,  que  ces  auteurs  ont  bien  voulu  nous  communiquer, 
et  qui  sont  basées  sur  l'examen  de  15  pièces  opératoires^ 
il  résulte  que  dans  la  moitié  des  cas  environ  les  ganglions 
sont  pris.  Ils  ont  pu  constater  que  les  ganglions  le  plus 
souvent  infectés  étaient  les  ganglions  de  la  chaîne  moyenne 
du  groupe  iliaque  externe,  situés,  comme  nous  l'avons  vu, 
immédiatement  en  avant  du  point  où  la  veine  iliaque  est 
croisée  par  l'uretère.  Les  autres  ganglions  pelviens  sont 
ordinairement  sains.  Cunéo  et  Marcille  insistent  sur  l'in- 
tégrité habituelle  du  ganglion  dit  obturateur  :  ils  ne  l'ont 

(1)  Kermauner  et  Lameris.  Loc.  cit. 

(2)  Wertheim.  Centralhl.f.  Gijn  ,  1903,  p.  105. 

(3)  Mauclaire.  Soc  anat.  de  Paris,  31  Janv.  1902. 
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trouvé  envahi  qu'une  seule  fois.  Or  les  chirurgiens  non 
prévenus  enlèvent  toujours  ce  ganglion,  à  cause  de  son 
volume  normalement  considérable.  Les  ganglions  satel- 
lites de  l'iliaque  primitive  sont  également  toujours  in- 
demnes dans  les  cas  de  cancer  moyennement  développés. 
Comme  ils  ne  dépendent  pas  d'une  façon  directe  de  l'uté- 
rus, ils  ne  peuvent  être  pris  que  lorsque  le  premier  relai 
—  chaîne  moyenne  du  groupe  iliaque  externe  —  a  été 
envahi  par  les  cellules  néoplasiques. 

Les  ganglions  hypogastriques  et  ceux  du  promontoire 
sont  ordinairement  indemnes.  Ils  sont  tributaires  des  voies 
lymphatiques  secondaires,  qui,  dans  les  cancers  de  n'im- 
porte quelle  région  sont  toujours  envahies  longtemps 
après  les  voies  principales. 

Le^  ganglions  lombaires,  pour  Cunéo  et  Marcille  (1),  sont 
toujours  sains,  ou  du  moins  ils  l'ont  toujours  été  dans  les 
cas  qu'ils  ont  examiné. 

D'après  nos  recherches,  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  dif- 
férences sensibles  entre  la  propagation  ganglionnaire  du 
cancer  de  la  portion  vaginale  et  celle  du  cancer  de  la  ca- 
vité cervicale.  Peut-être  cette  dernière  forme,  qui  envahit 
d'une  façon  très  précoce  les  paramètres,  atteint-elle  plus 
rapidement  les  ganglions.  Williams  signale  un  cas  d'épi- 
thélioma  cylindrique  dans  lequel  les  ganglions  iliaques 
externes  étaient  pris  à  gauche,  tandis  qu'à  droite  il  n'y 
avait  de  pris  que  le  groupe  du  promontoire  et  les  gan- 
glions situés  le  long  des  vertèbres  lombaires.  D'après 
l'étude  de  Marcille  nous  voyons  que  dans  ce  cas  le  cancer 
a  pris  la  voie  du  pédicule  latéral  pour  envahir  les  gan- 
glions iliaques  g'auches,  le  pédicule  postérieur  long  pour 
arriver  à  ceux  du  promontoire,  et  le  pédicule  lombaire  as- 
cendant pour  arriver  aux  lombaires. 

Plusieurs  cas  de  Gullen  sont  contradictoires  ;  il  a  vu  dos 


(1)  Cunéo  et  Marcille.  Communication  personnelle. 
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ganglions  lij'pertrophiés  non  cancéreux,  et  des  cancéreux 
non  liyperlrophiés  :  ces  constatations  confirment  en  partie 
les  résultats  de  Wertheim. 

En  résumant,  nous  admettons  que  :  rarement  les  gan- 
glions sont  pris  si  ce  n'est  comme  complication  secon- 
daire à  l'enoa/iissement  du  paramètre.  «  Nous  suppose- 
rons toujours  l'infiltration  carcinomateuse  dans  les  espaces 
lymphatiques  des  paramètres  comme  Favant-coureur  né- 
cessaire de  l'infiltration  des  ganglions  »  (Wakefield). 

//  ne  semble  pas  (sauf  pour  Marcille  et  Cunéo)  y  avoir 
de  lieu  d'élection  pour  V envahissement  ganglionnaire. 

Il  n'y  a  pas  nécessairement  de  relation  entre  l'envahis- 
sement ganglionnaire  et  la  date  de  manifestation  clini- 
que du  cancer. 

Conlrairement  à  l'opinion  de  Wertheim,  l'hypertrophie 
ganglionnaire  n'indique  pas  à  coup  sûr  la  dégénéres- 
cence cancéreuse  ;  des  réaciions  inflammatoires  peuvent 
amener  une  augmentation  considérable  du  volume  de  ces 
organes,  et,  d'autre  part ^  les  ganglions  qui  ojit  conservé 
à  peu  près  leur  volume  normal  peuvent  être  le  siège  de 
métastases  cancéreuses. 


§  2.  —  Propagation  du  cancer  du  corps  de  Tutérus. 

Pozzi  reconnaît,  dans  son  Traité  de  gynécologie,  plu- 
sieurs formes  anatomiques  de  cancer  du  corps  :  d'abord  le 
cancer  de  la  muqueuse,  qu'il  subdivise  en  épithélioma  et 
sarcome,  puis  celui  du  parenchyme  ou  fibro-sarcome,  enfin 
le  déciduomc  malin.  De  toutes  ces  variétés,  nous  ne  re- 
tiendrons que  l'épithélioma  de  la  muqueuse,  le  carcinoma 
corporis  des  auteurs  allemands. 

C'est  une  forme  assez  fréquente,  car  si  les  statistiques 
anciennes,  telle  celle  de  Szukits  (1),  ne  la  signalent    que 

(1)  Szukits.  Cité  par  Schrœder  :  Die  Krank.,  1890,  p.  377. 


—  78  — 

dans  la  proportion  d'un  cas  contre  420  de  cancer  du  col, 
ou  bien  de  un  contre  quarante  comme  celle  de  Scliatz  (1), 
ou  bien  de  un  contre  29  comme  celle  de  Schrœder  (2),  les 
auteurs  modernes,  Hofmeier,  Gullen,  affirment  que  la  pro- 
portion des  cancers  du  col  s'élève  jusqu'à  15  et  20  p.  100 
du  total  des  cas  de  néoplasmes  utérins. 

Le  corps  utérin  cancéreux  est  généralement  assez  gros, 
dépassant  souvent  le  volume  du  poing.  La  lésion  partie 
de  la  muqueuse  s'étend  de  proche  en  proche  dans  le  corps 
utérin  :  on  a  vu  un  noyau  néoplasique  déterminer  une 
greffe  sur  la  paroi  postérieure  qui  était  en  contact  avec  lui. 

Le  tissu  néoplasique  tend  à  s'infiltrer  dans  la  paroi 
musculaire  qui  perd  peu  à  peu  son  élasticité,  mais  il  n'y  a 
aucune  relation  de  proportion  entre  le  volume  du  cancer 
développé  dans  la  cavité  utérine  et  la  profondeur  de  l'in- 
filtration que  ce  cancer  détermine  dans  la  zone  sous-ja- 
cente.  Cette  propagation  au  tissu  utérin  se  fait  très  len- 
tement d'après  Tesson  (3)  qui  a  étudié  la  question  dans 
sa  thèse.  La  paroi  musculaire  semble  s'opposer  à  l'enva- 
hissement néoplasique,  parfois  même  elle  semble  subir 
une  sorte  d'hypertrophie  de  défense,  car  Tesson  l'a  vue 
arriver  aune  épaisseur  de  2  centimètres  et  2  cent  1/2. 

La  propagation  vers  le  péritoine  n'est  pas  exception- 
nelle :  elle  se  traduit  par  la  formation  de  nodules  cancé- 
reux sous-séreux,  pouvant  gagner  la  grande  cavité  péri- 
tonéale  et  y  occasionner  une  ascite  cancéreuse  secondaire, 
comme  Gullen  en  a  signalé  un  exemple.  L'intestin  adhère 
assez  souvent,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  adhé- 
rences peuvent  être  purement  inflammatoires..  Le  cas  de 
Bougie  (4),  réopérant  dix-huit  mois  après  une  cancéreuse 

(1)  Schatz.  Handbuch  dei^  pathol.  Anat.,  1876,  p.  867. 

(2)  Schrœder.  Cité  par  Hofmeier,  in  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  G?/n.,  1884, 
p.  269. 

(3)  Tesson.  Thèse  de  Paris,  1902. 

(4)  Bougie.  Bull,  et  Méin.  de  la  Société  anat.  de  Paris,  1902, 
p,  591. 
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du  corps  jugée  inopérable  à  cause  des  adhérences  recon- 
nues au  cours  d'une  laparotomie  faite  par  Bouilly,  et  ne 
trouvant  plus  d'adhérences,  est  tout  particulièrement  ins- 
tructif à  ce  sujet.  L'intestin  peut  être  envahi  secondaire- 
ment :  Tesson  en  rapporte  une  observation. 

La  formation  de  fistules  utéro-intestinales  est  rare  et 
ne  s'observe  qu'à  une  période  où  le  cancer  est  déjà  très 
avancé. Williams  en  rapporte  un  cas.  Dianoux  (1)  en  cite  un 
autre  dans  lequel  la  fistule  évolua  silencieusement. 

La  vessie  n'est  jamais  atteinte  dans  les  cas  de  cancer 
du  corps,  le  rectum  pas  davantage. 

La  propagation  au  vagin  est  rare  :  toutefois,  Russell(2), 
Gullen,  Quénu  (3)  signalent  plusieurs  cas  de  ces  inocula- 
tions vaginales  secondaires.  Tesson  pense  même  que 
souvent,  faute  d'examen  histologique,  on  a  dû  considérer 
comme  cancers  primitifs  du  vagin,  certains  cancers  se- 
condaires en  réalité  à  un  néoplasme  de  la  cavité  du  corps 
passé  inaperçu.  Le  cancer  secondaire  du  vagin  se  carac- 
térise le  plus  souvent  par  une  tumeur  en  surface,  bour- 
geonnante ou  ulcérée,  saignante,  sans  infiltration  pro- 
fonde, siégeant  surtout  sur  la  paroi  postérieure.  Ces  cas 
s'expliquent,  soit  en  admettant  qu'il  y  a  eu  une  greffe 
cancéreuse  véritable  sur  le  vagin,  hypothèse  admissible 
dans  le  cas  où  la  tumeur  vaginale  part  de  la  muqueuse, 
soit  en  admettant  un  reflux  de  la  lymphe  entraînant  les 
cellules  cancéreuses  jusqu'au  vagin,  ce  qui  est  évident 
quand  les  nodules  cancéreuses  sont  sous-muqueux. 

La  propagation  au  col  du  cancer  du  corps  est  ex- 
ceptionnelle. 

L'envahissement  du  système  lymphatique  est  très 
rare,  ainsi  que  celui  des  paramètres.  Il  se  fait  quel- 
quefois dans  la  direction    des    ganglions  inguinaux.   On 


(1)  Dianoux.  Société  anat.  de  Por/s,  1875,  p.  71. 

(2)  Russell.  Americ.  Journ.  of  Obst.,  1898,  p.  293. 

(3)  Quénu.  Deux  cas  cités  in  Thèse  de  Tesson. 
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trouve  dans  trois  observations  (une  autopsie  restée  clas- 
sique de  Kirmisson  (1),  deux  cas  de  Gullen)  deux  exem- 
ples manifestes  de  cette  propagation  lymphatique  se- 
condaire, mais  il  s'ngissait  de  cas  très  avancés,  inopé- 
rables, dans  lesquels  tout  le  bassin  était  envahi.  Il  n'y 
a  qu'une  seule  observation  de  CuUen  qui  signale  des 
ganglions  cancéreux  dans  un  cas  opérable.  Cet  auteur 
a  enlevé,  au  cours  d'une  hystérectomie  abdominale  to- 
tale pour  cancer  primitif  du  corps  utérin,  les  ganglions 
iliaques  des  deux  côtés,  hypertrophiés  et  reconnus  can- 
céreux à  l'examen  histologique  Ayant  dû  faire  une  nou- 
velle laparotomie  cinq  mois  plus  tard,  pour  une  autre 
cause,  il  ne  trouva  pas  trace   de  ganglions. 

Nous  pouvons  docc  considérer  cette  propagation  gan- 
glionnaire comme  exceptionnelle  ;  quand  elle  existe,  elle 
se  fait  généralement  dans  les  ganglions  tributaires. 

Deux  cas  de  Mme  Oltramare  et  un  de  Cullen  prouvent 
cependant  l'existence  de  l'envahissement  cancéreux  des 
ganglions  médiastinaux  et  des  sus-claviculaires.  Dépas- 
sant les  étapes  ganglionnaires,  les  embolies  cancéreuses 
peuvent  aller  se  greffer  dans  les  viscères,  le  foie  tout  par- 
ticulièrement (un  cas  de  Williams,  deux  de  Cullen).  Ces 
mêmes  auteurs  citent  un  cas  de  généralisation  pleurale. 
Hesse  (2)  et  Cullen  rapportent  deux  cas  de  généralisation 
pulmonaire. 

On  a  vu  le  cancer  se  propager  par  continuité  à  la 
muqueuse  de  la  trompe  ;  mais  Tesson  estime  qu'on  a  for- 
tement exagéré  la  fréquence  de  ces  cas  :  le  plus  sou- 
vent, comme  Ta  montré  Orthmann,  les  lésions  tubaires 
sont  simplement  inflammatoires. 

Un  cas  de  cancer  secondaire  de  la  trompe  est  rap- 
porté par  Ries  (3).  Sur  huit  observations  de  Cullen,  il  y 

(1)  Kirmisson.  Société  anat.  de  Paris,  1875.  p.  571. 

(2)  Hesse.  Thèse  de  Jena.  1886. 

(3)  Ries.  Zcitsch.f.  Geb.  is.  Gt/n.,  1895,  p.  267. 
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avait  une  seule  fois  invasion  des  annexes  par  le  néo- 
plasme. Les  ovaires  peuvent  être  le  siège  d'une  locali- 
sation secondaire  par  voie  lymphatique,  comme  Lôh- 
lein(l),  Wehmer(2)  et  Reichel  en  ont  publié  des  obser- 
vations. 

(1)  Lôhlein.  Deutsc.  Mcd.  Woch.,  1889,  p.  502. 

(2)  Wehmer.  Thèse  de  Wijrtzburg,  1894,   cité  par  Mme  Oltra- 
mare. 


LA   RECIDIVE 


«  Le  mot  récidive  est  un  non  sens,  ou  plutôt  c'est  un 
mot  néfaste,  car  il  éveille  une  idée  radicalement  fausse... 
Il  n'existe  pas  de  récidive  et  il  ne  saurait  y  en  avoir. 

«  Le  cancer  ne  recommence  pas,  il  continue  :  extirpé  en 
totalité,  il  ne  réapparaît  pas  ;  enlevé  incomplètement,  il 
reprend  sa  marche  envahissante,  et  c'est  là,  en  clinique, 
toute  sa  malignité.  »  (Lauwers)  (1). 

Obligés  pour  plus  de  clarté  de  nous  servir  de  ce  terme 
nous  faisons  remarquer  que  nous  en  faisons  le  synonyme 
de  «  repullulation  ». 

On  a  admis  jusqu'ici  que  le  siège  à  peu  près  exclusif  de 
la  récidive,  après  les  interventions  pour  cancer  utérin,  et 
quelle  que  fût  la  voie  opératoire  choisie,  abdominale  ou 
vaginale,  était  la  cicatrice  vaginale.  C'est  là  une  opinion 
qui  a  force  de  loi,  et  en  fait,  hâtons-nous  de  le  dire,  c'est 
le  mode  de  beaucoup  le  plus  fréquent  de  récidive.  Depuis 
quelque  temps  cependant  les  recherches  de  Wertheim  et 
de  Jacobs  ont  mis  en  relief  l'importance  assez  grande  des 
métastases  ganglionnaires  et  pelviennes. 

Fabre-Doumergue  (2)  a  cherché  de  fixer  les  causes  de  la 
récidive  après  hystérectomie  vaginale.  Il  conclut,  comme 
il  était  facile  de  le  prévoir  : 

(1)  Lauwers.  Bulletin  de  la  Soc.  belge  de  gyn.  et  d'obst.,  19  fé- 
vrier 1898. 

(2)  Fabre-Doumergue.  Cancers  épithéliaux,  1898. 
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((  1°  L'extirpation,  faite  nécessairement  au  jugé,  n'a  pas 
été  complète,d'oùrépuUulation  locale  immédiate  des  cellules 
neoplasiques  abandonnées  sur  les  lieux. 

«  2°  La  zone  de  transformation,  c'est-à-dire  celle  dans 
laquelle  les  cellules  en  apparence  saines  sont  pourtant 
encore  en  puissance  d'iiyperplasie,  n'a  p'as  été  dépas- 
sée. 

«  3°  Les  éléments  neoplasiques  mis,  au  cours  de  Tinter- 
vontion,  en  contact  avec  les  tissus  sains  et  les  vaisseaux 
béants  s'y  sont  infiltrés  et  y  ont  formé  des  noyaux  secon- 
daires locaux  ou  éloio'nés.  » 

o 

On  voit  que  Fabre-Doumergue  ne  parle  pas  de  réci- 
dives ganglionnaires.  Nous  n'avons  qu'à  les  ajouter  et 
nous  pouvons  étendre  cette  classification  à  toute  récidive 
du  cancer  utérin. 

Les  deux  premiers  modes  de  récidive  sont  incontestable 
ment  les  plus  fréquents  :  Dôderlein  (1),  Mangiagalli  (2), 
Pfannenstiel,  01shausen(3)  l'admettent. 

Pour  Segond  et  son  élève  Bigeard  (4)  «  la  récidive  appa- 
raît presque  toujours  dans  la  cicatrice  vaginale  ;  au-des- 
sus, ou  à  son  niveau,  on  sent,  soit  une  induration,  soit 
une  ulcération  ou  des  bourgeons  charnus.  C'est  le  pre- 
mier signe  :  l'envahissement  néoplasique  ne  va  plus  s'ar- 
rêter. 17  fois  elle  fut  constatée  par  nous  dans  la  cicatrice, 

3  fois  elle  touchait  en  même  temps  aux  ligaments  larges  ; 

4  fois  elle  s'était  produite  seulement  dans  le  ligament  large 
laissant  indemne  la  cicatrice  ».  Richelot  (5),  qui  a  si  vive- 
ment défendu  l'hystérectomie  vaginale  au  congrès  de  1900, 
et  au  dernier  d'octobre  1904,  écrit  en  1902  :  «  C'est  pres- 


(1)  Dôderlein.  Cenlralbl.f.  Gj/n.,  1902,  p.  681. 

(2)  Mangiagalli.  Congrès  de   Rome  1902,  et  communication  per 
sonnelle. 

(3)  Olshausen.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1903,  p.  262. 

(4)  Bigeard.  Thèse  de  Paris,  1899. 

(5)  liichelot.  Chirurgie  de  l' utérus,  1902.  Doin,  éditeur. 
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que  toujours  au  voisinage  de  la  cicatrice,  sur  la  cicatrice 
elle-même,  immédiatement  au-dessous  que  l'on  surprend 
la  nouvelle  apparition  du  cancer  ».  Pozzi  (1)  le  premier 
parle  du  rôle  joué  par  l'engorgement  ganglionnaire  dans 
le  mécanisme  de  la  récidive  et  de  la  mort,  mais  il  le 
trouve  très  secondaire  :  «  D'après  ce  que  j'ai  vu  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  la  repullulation  se  fait  sur 
place,  au  niveau  ou  très  près  de  la  cicatrice  vaginale, 
dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  la  muqueuse  ».  Jacobs  (4) 
a  vu  la  récidive  se  faire  47  fois,  sur  76  cas  récidives,  sur 
la  cicatrice  vaginale  (62  p.  100).  Pour  Tuffîer  (3)  la  réci- 
dive se  fait  le  plus  souvent  dans  le  tissu  cellulaire  péri- 
urétéral, 

Winter,  qui  a  étudié  la  question  à  fond,  a  montré  que 
le  plus  souvent  la  récidive  est  locale  :  sur  58  cas  il  a 
trouvé  54  fois  la  repullulation  dans  le  vagin.  C'est  dans  le 
tissu  conjonctif  péri-cervical,  dans  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie,  dans  les  culs-de-sac  vaginaux  que  cette  réci- 
dive se  fait,  souvent  par  greffe  cancéreuse  au  cours  de  l'in- 
tervention. 

C'est  là,  en  effet  le  troisième  mode  de  récidive,  et  il  a 
une  assez  grande  importance.  Niebergall  (4)  cite  le  cas 
d'une  femme  qui  avait  subi  une  hystérectomie  vaginale 
le  lendemain  du  jour  où  elle  avait  spontanément  éliminé 
de  son  utérus  un  sarcome  assez  volumineux.  L'examen 
histologique  avait  montré  à  cette  époque  que  le  corps 
était  atteint  d'épithélioma  cylindrique  :  il  y  avait  donc 
coexistence  de  deux  variétés  de  tumeur.  Au  cours  de 
l'hystérectomie  la  valve  placée  sur  la  paroi  vaginale  an- 
térieure avait  entamé  la  vulve  :   14  mois  plus  tard  il  s'y 


(1)  Pozzi.  Congrès  de  Rome,  1902. 

(2)  Jacobs.  Soc.  belge  de  gynécol.,  20  mars  1904. 

(3)  Tuffler.  Communication  personnelle. 

(4)  Niebergall.  Arch.  f.  Grjn.,  1896,  p.  491. 
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développait  une  récidive  (épithélioma  cylindrique  à  l'exa- 
men.) 

Olshausen  (1)  admet  cette  variété  de  cause  de  récidive  : 
il  croit  même  que  chaque  fois  que  la  récidive  se  fait  sur 
la  cicatrice  opératoire,  il  faut  admettre  une  greffe  faite 
lors  de  Tintervention,  Il  cite  un  cas  très  intéressant  où  il 
a  constaté  cette  greffe  opératoire  à  l'autopsie  d'une  femme 
opérée  15  jours  avant:  il  a  trouvé  des  greffes  cancéi"euses 
au  niveau  du  péritoine.  Dans  un  cas  de  Segond  (Th.  Bi- 
geard),  la  récidive  s'est  faite  au  niveau  de  la  paroi  ab- 
dominale. D'après  Bigeard,  les  récidives  sont  bien  plus 
précoces  après  les  hystérectomies  abdominales,  qu'après 
les  vaginales,  et  ce,  parce  que  l'on  ouvre  de  plus  grandes 
portes  à  l'infection  et  aux  greftes^  ce  à  quoi  l'on  peut  ob- 
jecter que  l'hystérectomie  abdominale  est  bien  souvent 
faite  pour  des  cas  déjà  fort  avancés. 

Russell,  toutefois,  tout  en  admettant  la  possibilité  de 
la  greffe  cancéreuse,  dit,  non  sans  raison,  que  «  c'est  le 
moyen  le  plus  difficile  pour  expliquer  un  fait  tout  sim- 
ple. »  Il  admet  plutôt  la  répullulation  pour  exérèse  in- 
suffisante. 

La  cicatrice  vaginale  atteinte  de  récidive  devient  dure 
et  boui'geonne,  quelquefois  le  tissu  cellulaire  restant  des 
ligaments  larges  envoie  des  boyaux  cancéreux  dans  le 
vagin.  Rarement  la  récidive  débute  par  des  parois  vésico- 
vao-inale  ou  recto-vag-inale. 

Nous  passons  maintenant  à  l'étude  de  la  récidive  gan- 
glionnaire. Wertheim  (2)  a  toujours  trouvé  la  récidive 
dans  tous  les  cas  qu'il  a  examinés,  dans  les  ganglions 
tribulaires  de  la  zone  infiltrée  par  le  néoplasme.  Le 
Dentu  (3)  pense  que  la  récidive  peut  se  faire,  en  plus  que 

(1)  Ols-hausen.  Deiiisch,Med.  Woch.,  16  octobre  1902. 

(2)  Wertheim.  Centralhl.f.  Gyn.,  1902,  p.  249. 

(3)  Le  Dentu.  Communication  personnelle. 
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dans  1g  tissu  conjonctif,  dans  les  ganglions  non  apparents 
lors  de  l'intervention,  et  non  extirpés. 

Jacobs  [loc.  cit.),  signale  29  fois  (38  p.  100),  le  siège 
pelvien  de  la  récidive,  la  cicatrice  vaginale  étant  absolu- 
ment intacte.  11  ne  spécifie  pas  que  cette  récidive  soit  uni- 
quement ganglionnaire.  Dans  quatre  ou  cinq  cas,  il  a  été 
amené  à  faire  des  laparotomies  secondaires  :  il  a  pu  ainsi 
constater  que  cette  récidive  se  faisait  généralement  le 
long  des  ligaments  larges,  amenant  des  adhérences  intes- 
tinales au  niveau  des  ganglions  hypogastriques  et  de  la 
vessie  :  dans  chaque  cas  le  fond  du  vagin  était  vierge 
d'adhérences.  Dans  un  de  ces  cas  de  laparotomie  secondaire 
il  fut  amené  à  réséquer  17  centimètres  d'intestin  grêle  avec 
ablation  de  grosses  masses  ganglionnaires  sous-jacentes. 
Il  obtint  une  survie  de  7  mois. 

Manteufel  (1)  attribue  la  moitié  des  récidives  aux  métas- 
tases lymphatiques,  car  il  a  trouvé,  dans  38  p.  100  des 
cas  de  la  clinique  de  Halle,  les  ganglions  pris,  et  les  ré- 
cidives après  hystérectomies  vaginales  ôont,  d'après  les 
auteurs  les  plus  favorisés,  de  65  à  70  p.  100. 

Il  est  vrai  que  quelques  auteurs,  x4mann  (2)  en  parti- 
culier, ont  soutenu  que  l'organisme  pouvait  spontanément 
venir  à  bout  des  quelques  cellules  cancéreuses  qui  peu- 
vent exister  dans  un  ganglion  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une 
théorie,  et  en  principe,  il  est  préférable  d'admettre  que  de 
toute  métastase  peut  résulter  une  récidive. 

Jamais  je  n'ai  eu  l'occasion  de  voir  M.  Cestan  inter- 
venir secondairement  :  les  cas  de  récidive  dont  j'ai  pu 
£.voir  des  nouvelles  semblent  s'être  produits  au  niveau 
de  la  cicatrice  vaginale. 

Nous  croyons  que  les  deux  modes  de  récidive,  locale 
et  ganglionnaire,  existent,  mais  que  si  on  ne  constate  pas 

(1)  Manteufel.  Thèso  de  Halle.  1904. 

(2)  Amann.  Congrès  de  Rome,  1902. 
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plus  souvent  la  récidive  ganglionnaire,  c'est  que  cette 
dernière  n'a  pas  le  temps  de  se  produire,  le  mode  le  plus 
rapide  et  le  plus  grave  étant  le  processus  de  répullula- 
tion  locale  qui  amène  des  lésions  rénales  par  compression 
des  uretères. 


CONCLUSIONS 


Nous  allons  tâcher-  de  déduire  quelques  conclusions 
pratiques  de  cette  longue  étude  de  la  propagation  can- 
céreuse. 

Nous  admettrons  que  l'infiltration  locale  est  de  beau- 
coup la  plus  importante,  surtout  dans  les  formes  cervi- 
cales. Le  paramètre  est  très  rapidement  pris,  ce  qui 
amène  la  compression  des  uretères  et  souvent  des  lésions 
rénales  graves,  jouant  un  rôle  important  dans  le  méca- 
nisme de  la  mort. 

La  propagation  à  la  vessie  est  fréquente,  le  vagin  éga- 
lement est  pris  très  tôt  dans  le  cancer  de  la  portion  va- 
ginale. 

Le  rectum  est  plus  rarement  envahi,  quoi  qu'il  existe, 
d'après  Marcille,  des  nodules  interrupteurs  dans  la  cloi- 
son recto  vaginale. 

Le  corps  est  quelquefois  envahi  dans  le  cancer  du  col, 
plus  rarement  le  col  est  pris  dans  le  cancer   du  corps. 

Les  métastases  viscérales  n'ont  qu'une  importance  ana- 
toino-pathologique,  leur  existence  avérée  contre-indique 
absolument  toute  intervention. 

La  propagation  ganglionnaire  existe  souvent  :  des  exa- 
mens répétés,  en  coupes  sériées,  montrent  que,  au  moins 
dans  un  tiers  des  cas,  les  ganglions  sont  infiltrés. 

Nous  considérons  comme  de  nature  cancéreuse  les  for- 
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mations  décrites  par  Wertheim  et  Wakefield  dans  les 
ganglions  lymphatiques. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  lieu  d'élection  pour  l'enva- 
hissement ganglionnaire  :  il  n'y  a  probablement  pas  de 
relation  entre  le  volume  du  ganglion  et  sa  dégénéres- 
cence, de  même  qu'il  n'y  en  a  pas  entre  l'âge  du  cancer 
et  le  retentissement  ganglionnaire. 

La  récidive  est  le  plus  souvent  locale,  mais  le  rôle 
des  ganglions  n'est  pas  absolument  annihilé.  Quand,  par 
le  perfectionnement  de  la  technique,  on  obtiendra  des  sur- 
vies plus  prolongées,  on  verra  probablement  plus  sou- 
vent des  récidives  ganglionnaires,  moins  précoces  que 
les  locales. 

Il  résulte,  au  point  de  vue  opératoire,  que  loute  inter- 
vention rationnelle,  dirigée  contre  le  cancer  utérin,  de- 
vra répondre  aux  desiderata  suivants  ■ 

I.  —  Etre  faite  à  la  période  de  début  de  la  maladie, 
pour  devancer  autant  que  possible  l'envahissement  des 
organes  voisins. 

Le  cancer  du  corps,  à  propagation  moins  rapide,  pourra 
être  opéré  à  une  période  plus  avancée. 

II,  —  Comprendre,  qu'il  s'agisse  de  cancer  du  col  ou 
du  cancer  du  corps,  Tablation  de  l'entier  utérus  et  des 
annexes,  l'extirpation  aussi  complète  que  possible  du 
tissu  cellulaire  pelvien,  le  tout  en  un  seul  bloc  pour  évi- 
ter les  greffes  opératoires. 

On  pourra  enlever  également  les  ganglions  qu'il  sera 
possible  de  reconnaître,  l'extirpation  ganglionnaire  totale 
étant  presque  impossible  à  réaliser  correctement  et 
n'ayant  pas,  d'ailleurs,  une  importance  capitale. 


INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 
OPERATOIRES 


Nous  admettrons  tout  d'abord  que  le  cancer  du  corps, 
dont  la  propagation  est  plus  lente,  est,  plus  longtemps 
que  le  cancer  du  col,  justiciable  d'une  intervention  visant 
à  être  radicale. 

A  l'exemple  de  Ricard  (1)  nous  diviserons  le  cancer  uté- 
rin en  trois  groupes  : 

1°  Le  premier  comprend  les  cas  de  cancer  tout  à  fait  au 
début,  le  col  ou  le  corps  étant  seul  pris,  l'utérus  parfai- 
tement mobile,  le  petit  bassin  cliniquement  indemne. 

2°  Le  deuxième  groupe  comprend  les  cas  de  cancer 
arrivés  à  une  période  plus  avancée,  alors  que  la  lésion  a 
envahi  les  culs-de-sac  en  un  ou  plusieurs  points,  alors 
que  l'utérus  a  perdu,  mais  incomplètement,  sa  mobilité  et 
que  la  base  d'un  des  ligaments  larges  paraît  envahie.  La 
lésion,  bien  qu'ayant  dépassé  le  col,  parait  encore  limitée 
et  accessible. 

3°  Le  troisième  groupe  enfin  comprend  tous  les  autres 
cas  plus  avancés. 

Le  premier  groupe  est  celui  qui  était  traité  dans  le 
temps,  et  qui  est  encore  traité  par  quelques  chirurgiens 
(v.  Franqué  entr'autres)  par  l'amputation  haute  du  col. 
D'après  ce  que  nous  avons  vu,  et  quoique  la  propagation 
d'un  cancer  du  col  au  corps  soit  relativement  rare,  l'hys- 

(1)  Ricard.  Rapport  au  Congrès  de  Paris.  1899. 
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térectomie  totale  est  seule  logique.  De  même  on  fera  l'hys- 
térectomie  totale,  et  non  simplement  la  supra -vaginale, 
dans  les  cas  de  cancer  limité  au  corps,  quoique  la  propa- 
gation au  col  soit  exceptionnelle.  On  appliquera  donc  inva- 
riablement à  ces  cas  la  formule  de  Pozzi  :  «  Plus  la  lésion 
est  petite,  plus  l'opération  doit  être  étendue.  »  Gholmogo- 
rolf  (1)  et  Pernice  (2)  n'interviennent  radicalement  que 
dans  ces  conditions,  ainsi  que  le  font  d'ailleurs  le  plus 
souvent  Hofmeier  (3)  et   Olshausen  (4). 

Le  deuxième  groupe  est  encore,  à  notre  avis,  suscep- 
tible d'une  intervention  visant  à  être  radicale.  Comme  on 
le  verra  dans  les  communications  qui  nous  ont  été  faites, 
certains  cas  de  cette  catégorie  ont  donné  de  très  beaux 
succès.  La  variété  de  la  tumeur,  l'âge  de  la  malade  sont 
des  facteurs  qu'il  conviendra  de  prendre  en  sérieuse  con- 
sidération. 

On  n'oubliera  cependant  pas  que  l'on  trouve  presque 
constamment  à  l'intervention  des  lésions  bien  plus  avan- 
cées que  celles  que  l'examen  clinique  permettait  de  sup- 
poser. On  est  souvent  obligé  de  laisser  inachevées  des 
opérations,  qu'on  espérait  pouvoir  être  curatrices,  par 
suite  de  l'envahissement  des  ligaments  larges,  en  réalité 
bien  plus  considérable  que  ce   qu'on  avait  diagnostiqué. 

Le  troisième  groupe  n'est  passible  que  d'opérations  pallia- 
tives. Certains  chirurgiens  toutefois,  Mackenrodt  tout  par- 
ticulièrement, n'ont  pas  craint  d'aborder  par  voie  haute  ces 
cas  avancés.  C'est  là  évidemment  une  prouesse  opéra- 
toire, «  une  manœuvre  de  haute  école  »  (Routier),  mais  au 
point  de  vue  pratique  on  peut  se  demander  quel  avantage 
une  malade,  minée  déjà  par  la  cachexie  cancéreuse,  peut 

(1)  CholmogorofF.  Volkm.Samml.  klin.  Vortr.  n°  108,  cité  par  Pozzi. 

(2)  Pernice.  Cité  par  Burkhardt,  Arch.f.  Gyn.,  1897.  n°  2t. 

(3)  Hofmeier.  Cité  par  Pozzi. 

(4)  Olshausen.  Deutsc.  med.  Woch.,  1892,  n°  33,  et  1896,  n°  18, 
cité  par  Pozzi. 
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obtenir  d'une  intervention  pareille,  et  l'on  est  tenté,  avec 
Jordan,  d'appeler  ces  tentatives  un  «  sport  chirurgical  ». 

Pour  préciser  davantage,  nous  admettrons  comme  contre- 
indication  à  toute  tentative  de  cure  radicale  (par  voie 
haute  ou  basse)  : 

1°  L'état  général  mauvais,  que  cet  état  soit  sous  la  dé- 
pendance du  néoplasme  ou  d'une  maladie  grave  concomi- 
tante (cœur,  rein,  foie).  Nous  ne  ferons  exception  que 
pour  les  malades  anémiées  par  suite  des  hémorrhagies 
utérines,  chez  lesquelles  une  opération  très  rapide,  telle 
que  l'hystérectomie  vaginale,  peut  être  indiquée,  à  litige 
palliatif. 

2°  L'obésité.  Les  malades  obèses  résistent  très  mal 
aux  interventions,  le  fait  est  d'observation  quotidienne. 
Toutefois  si  le  néoplasme  est  tout  à  fait  au  début  et  que 
l'utérus,  très  mobile,  semble  pouvoir  être  extirpé  rapide- 
ment, en  quelques  minutes,  par  voie  vaginale.,  l'opération 
est  encore  indiquée. 

3°  La  propagation  aux  organes  voisins  (vessie  et  rec- 
tum). La  propagation  au  vagin  n'est  pas  une  contre- 
indication  absolue,  quand  la  lésion,  tout  à  fait  à  son  début 
est  encore  limitée  à  un  cul-de-sac. 

4°  La  propagation  aux  paramètres  et  aux  ligaments 
lai-ges,  quand  elle  est  arrivée  au  point  d'immobiliser 
l'utérus,  ou,  tout  au  moins,  de  limiter  fortement  ses  mou- 
vements. 

5*^  La  propagation  ganglionnaire. 

6°  Enfin,  et  comme  contre-indication  relative,  l'état  de 
grossesse  ou  de  lactation  des  malades,  et,  en  général  leur 
jeune  âge  (au-dessous  de  30  ans).  Chez  les  femmes  jeunes 
ou  en  pleine  période  d'activité  génitale,  le  cancer  a  une 
marche  extrêmement  rapide  et  toute  tentative  de  cure 
radicale  a  donc  chance  d'être  inefficace.  En  revanche, 
l'âge  avancé  des  malades  semble  être  une  cause  favorable 
de  succès. 


TECHxNIQUE  OPÉRATOIRE 


Six  grandes    méthodes  opératoires   ont   été  conçues    et 

pratiquées  pour  la  cure  du  cancer  utérin  : 

^  ,  .        ,         1   i  ^-  Sous-vaginale, 

10  L  amputation  du  col  \    r,   c^  •     ^ 

'■  (  B.  Supra  vaginale. 

2°  L'hystérectomie  sacrée  ; 

3°  L'hystérectomie  vaginale,  à  laquelle  nous  pourrons 
adjoindre  les  méthodes  périnéales  ; 

4"  L'hystérectomie  par  voie  mixte,  abdomino- vaginale 
ou  vagino-abdominale  ; 

^    r  u      .  '       L      •        11       •     1     i  ^-  Supra  vaginale. 
5°  L  hysterectomie    abdominale  {    r^    r^  .   , 
"^  (  B.   lotale. 

6°  L'hystérectomie  abdominale  totale  avec  évidement. 

Certaines  de  ces  opérations  sont  actuellement  délaissées 
en  raison,  soit  de  leur  insuffisance  reconnue,  c'est  le  cas 
des  interventions  incomplètes  (amputation  du  col,  hyste- 
rectomie sub-totale),  soit  des  difficultés  que  comporte  leur 
exécution,  c'est  le  cas  de  l'hystérectomie  sacrée. 

Nous  négligerons  systématiquement  les  méthodes  qui 
ne  peuvent  avoir  aucune  prétention  à  une  cure  radicale, 
telles  que  les  ligatures  atrophiantes,  le  curettage  et  les 
injections  interstitielles  de  liquides  modificateurs. 

§  I.  —  Amputation  du  col. 

Nous  comprendrons  avec  Chalotsous  le  nom  d'amputa- 
tion du   col  l'ablation    circonférencielle    soit  de  la  partie 
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intra-vaginale    de    l'organe,  soit  de    sa   totalité  jusqu'au 
niveau  de  l'orifice  interne. 

L'amputation  intra-vaginale,  intervention  simple  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens  a  été  pratiquée  au  moyen  de 
l'écraseur  par  Verneuil,  au  moyen  de  l'anse  galvano- 
caustique  par  Braun,  au  moyen  du  galvano-cautère  par 
Byrne,  enfin  au  moyen  du  bistouri  par  Schrœder.  Elle 
était  réservée  aux  néoplasmes  nettement  limités  au  mu- 
seau de  tanche,  mais  ses  résultats  furent  tels  qu'on  l'aban- 
donna rapidement. 

Elle  a  été  remplacée  par  l'amputation  haute  du  col  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  Schrœder  qui  l'a  particu- 
lièrement préconisée.  Cette  méthode  compte  encore  au- 
jourd'hui quelques  partisans  qui  l'exécutent  dans  les  cas 
de  néoplasmes  strictement  limités  au  col,  mais  affleurant 
les  culs-de-sac  vaginaux.  V.  Franqué  (1)  est  du  nombre» 
Pryor  (2),  Reamy  (3),  Berger,  Pamard  (4)  (d'Avignon)  ont 
déclaré  en  avoir  obtenu  de  bons  résultats. 

Schrœder  et  Smith  en  ont  donné  deux  techniques  diffé- 
rentes, le  premier  faisant  l'hémostase  immédiate,  le  second 
se  servant  de  la  forcipressure  à  demeure.  Nous  n'insiste- 
rons pas  sur  cette  méthode  qui,  quoique  comptant  encore, 
comme  nous  l'avons  dit,  quelques  partisans,  est  de  plus 
en  plus  abandonnée  (5). 


(1)  V.  Franqué.  Zeitsch.f.  Geb.und  Gyii..,  1901. 

(2)  Pryor.  Médical  Record,  16  juin  1900. 

(3)  Reamy.  American  gyn.  a.  ohst.  Journal,  juillet  1901. 

(4)  Pamard.  Congrès  de  chirurgie,  1898. 

(5)  Résultats  d'après  la  statistique  de  Winter  (1891), 
Sur  155  cas,  10  morts  =7,5  p.  100. 

Sur  132  cas  suivis,  80  récidives  :  57  fois  la  première  année,  10  fois 
la  deuxième,  5  fois  la  troisième,  5  fois  la  quatrième,  3  fois  la  cin- 
quième. 

Sans  récidive  au  bout  de  5  ans  :  27  opérés  =  26,5  p.  100. 

Jonnesco  (Congrès  de  Rome  1902)  doute  qu'on  ait  eu  toujours  affaire 
à  des  lésions  cancéreuses. 
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§  II.  —  Hystérectomie  sacrée.. 

Cette  méthode  a  été  conçue  après  les  recherches  faites 
par  Herzfeld  (1),  d'après  lesquelles  il  résultait  que  les 
organes  génitaux  internes  de  la  femme  ne  peuvent  ap- 
paraître plus  facilement  aux  yeux  ni  être  plus  facile- 
ment abordés  que  dans  la  méthode  de  Kraske  modi- 
fiée. Hochenegg  (2),  Gersuny  et  Hegar  l'ont  exécutée 
pour  la  première  fois  en  décembre  1888  et  ont  tous 
obtenu  un  succès  opératoire.  Hochenegg  signale  en 
passant  qu'on  peut  enlever  par  cette  voie  les  ganglions 
(ce  qui  permet  d'espérer  une  survie  plus  prolongée),  et  de 
plus  qu^on  peut  faire  une  hémostase  sûre  et  un  drainage 
suffisant. 

Ghalot  décrit  deux  procédés  différents  essentiellement 
entre  eux  par  ce  fait  que  dans  l'un  on  fait  une  résection 
osseuse  définitive,  dans  l'autre  une  résection  temporaire. 

Nous  y  ajouterons  la  méthode  parasacrée  de  Zucker- 
kandl  et  Wolfler  (1889). 

1°  Le  premier  procédé  (dit  de  Gzerny-Hochenegg)  con- 
siste essentiellement  dans  Tincision  des  parties  molles, 
depuis  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  sacro-iliaque  du 
côté  qui  est  le  plus  malade,  jusqu'au  voisinage  de  l'anus, 
dans  la  résection  définitive  du  coccyx,  de  la  5*^  vertèbre 
sacrée  et  de  la  moitié  de  la  4%  dans  l'ouverture  du  cul-de- 
sac  péritonéal  de  Douglas  (après  écartement  du  rectum), 
et  dans  l'extirpation  totale  de  l'utérus  à  travers  cette  brè- 
che. Les  ligaments  larges  sont  sectionnés  de  haut  en  bas 
et  l'hémostase  est  faite  au   fur  et  à  mesure  de  la  section. 

Ce  procédé  a  été  plus  ou  moins  modifié  par  Gersuny 
(1888),  Millier  (1891),  Schede  (1893)  et  Herzfeld  (1893). 

2^"  Dans  le  deuxième  procédé  (dit  de  Roux-Terrier),  l'in- 

(1)  Herzfeld.  Wiener  Allgem.  Med.  Zeit.,  1888. 

(2)  Hochenegg.  Wiener  Klinischer  Woch,  28  février,  1889. 
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cisioii  est  faite  parallèlement  au  bord  du  sacrum,  de  l'épine 
iliaque  postéro-inférieure  jusqu'au-delà  du  coccyx.  On  met 
à  nu  le  bord  du  sacrum,  puis  on  sectionne,  aussi  près  que 
possible  de  leurs  insertions,  le  grand  fessier  et  le  plan 
fibreux  constitué  par  la  juxtaposition  des  ligaments  sacro- 
sciatiques.  On  sectionne  le  sacrum  entre  le  3®  et  le  4®  trou 
sacré  et  on  rabat  le  volet  ostéo-cutané  vers  la  fesse  op- 
posée. Le  Douglas  est  ensuite  ouvert  et  l'utérus  extirpé. 
On  ferme  la  plaie  péritonéale,  on  rabat  le  volet  ostéo- 
cutané,  on  suture  le  grand  fessier  et  les  plans  fibreux,  puis 
on  termine  l'opération  en  suturant  la  peau  après  avoir 
assuré  le  drainage  par  un  gros  drain  de  caoutchouc, 

Hegar  (1889),  Kni  (1891)  ont  préconisé  une  méthode  lé- 
gèrement différente. 

3"  Dans  le  troisième  procède  (Zuckerkandl)  que  nous  dé- 
crivons d'après  Delagenière,  on  fait  une  incision  partant 
de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure  gauche,  descendant 
le  long  du  bord  gauche  du  sacrum,  et  se  terminant  dans 
le  creux  ischio-rectal,  entre  l'ischion  et  l'anus-  Le  grand 
fessier  et  les  ligaments  sacro-sciatiques  sont  sectionnés, 
l'aponévrose  pelvienne  est  déchirée,  le  rectum  libéré  et 
recliné  à  droite.  Le  Douglas  est  ouvert  et  l'opération  ter- 
minée comme  par  les  autres  procédés. 

Il  s'agit  donc,  comme  on  peut  facilement  le  concevoir, 
d'une  intervention  très  longue  (deux  heures  en  moyenne 
par  des  opérateurs  habiles),  dangereuse,  car  on  a  signalé 
la  blessure  du  rectum,  celle  de  l'intestin  grêle,  de  la 
vessie,  de  l'uretère  (Westermarck,  de  Stockolm,  en  cite 
deux  cas  personnels),  très  shockante  (24  p.  100  de  mor- 
talité immédiate  dans  la  statistique  de  Westermarck  (l) 
qui  porte  sur  104  cas).  D'ailleurs  le  jour  qu'elle  donne  est 
loin  d'être  aussi  considérable  qu'Herzfeld  l'a  dit. 

Terrier  la  juge  ainsi  en  1891  :  «   J'estime  que   l'hysté- 

(1)  Westermarck,  Hygica  n*  1 . 
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rectomie  sacrée  est  une  opération  d'exception,  et  que 
l'ablation  par  le  vagin  reste  la  voie  de  choix.  ÎMais  dans 
les  cas  où  le  vagin  est  rétracté  et  inextensible,  quand  il 
n  y  a  plus  de  col  susceptible  de  fournir  un  point  d'appui 
avec  traction,  que  le  corps  est  très  volumineux,  qu'il  y  a 
des  adhérences  latérales  et  une  dégénérescence  cancéreuse 
des  ligaments  larges,  alors,  et  alors  seulement,  c'est  à  la 
voie  sacrée  qu'il  faut  recourir...  Elle  mérite  donc  d'être 
conservée.  » 

C'est  à  peu  près  l'opinion  de  H.  Delagenière  en  1898. 

Quant  à  Jonnesco  (1)  il  dit  :  «  Laborieuse,  créant  de 
larg'es  pertes  de  substance  et  produisant  de  grands  trau- 
matismes,  la  voie  sacrée  ne  pouvait  être  ni  assez  commode 
pour  permettre  l'extirpation  large,  ni  assez  bénigne  pour 
être  préférée  à  la  voie  vaginale  dans  les  cas  limités  et  à 
l'exérèse  peu  étendue.  Aussi,  appartient-elle  plutôt  à 
l'histoire  ». 

L'un  de  ses  derniers  partisans,  Dick  (de  Berne),  vient 
d'admettre  la  supériorité  incontestable  de  la  voie  abdomi- 
nale (2). 


(1)  Jonnesco.  Rapport  an  Congrès  de  liome,  1902. 

(2)  Voici  quelques  statistiques  portées  par  Jonnesco  au  Congrès 
de  Rome: 

Hochenegg  :  25  cas,  3  morts. 
.  Erlach  (1901)  :  27  cas,  5  morts,  18,5  0/0. 
Schede  :  28  cas,  8  morts. 
Czerny  î  î<  cas,  1  mort. 
Hegar  :  4  cas,  2  morts. 
Herzleld  Schauta  :  15  cas,  5  morts. 
Zweifel  :  7  cas,  2  morts. 
Brenner  :  7  cas,  1  mort. 
Weisinger  ;  16  cas,  5  morts. 
Soit  un  total  de  137  cas  avec  32  moi-ts. 
Comme  résultats  éloignés,  Hochenegg  a  4  cas  sans  récidive  après 
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§  III.  —  Hystérectomie  vaginale. 

L'ablation  de  l'utérus  cancéreux  par  la  voie  vaginale  a 
été  exécutée  pour  la  première  fois  par  Sauter,  en  1822  ; 
plus  tard  (en  1828),  parBlundell,  et  par  Récamier  (1829), 
qui  pratiquait  le  ])remier  l'hémostase  et  établissait  une 
technique  rationnelle. 

Mais  les  résultats  obtenus  par  leurs  imitateurs  furent 
tels  (16  morts  immédiates  sur  19  opérées)  que  la  nouvelle 
intervention  fut  condamnée  sans  a])pel  par  des  chii-urgiens 
tels  que  Velpeau,  Sédillot,  Nélaton,  Barnes,  Larrey,  et 
que  pendant  quarante-cinq  ans,  |)orsonne  ne  la  pra- 
tiqua (1). 

En  1876,  elhi  fut  remise  en  honneur  par  les  chirurgiens 
allemands,  Czerny  (2)  en  particulier,  dont  la  technique 
s'inspira  visiblement  de  celle  de  Récamier.  Billroth  (3;, 
Schrœder  (4),  A.  Martin,  Olshausen  (5),  Sânger, 
Fritsch  (6),  Leopold,  Mikuliez  (7),  suivirent  la  voie  qu'il 
avait  tracée,  d  autant  plus  facilement  que  le  succès  re- 
tentissant de  Freund,  par  sa  première  hystérectomie  ab- 
dominale, était  resté  sans  lendemain.  L'hystérectomie  va- 

4  ans,  1  après  3  ans.  Schauta  a  3  cas  guéris  depuis  .5  ans  (in  Walds- 
tein,  1901.) 

Tous  les  cas  de  Czerny  ont  récidivé  :  Schede  n'a  pu  en  tenir  en 
observation  que  pendant  15,  16  et  20  mois. 

Pour  plus  de  détails  sur  la  technique,  cft.  Thèse  Veslin,  l^aris, 
1894. 

(1)  Pour  les  détails  Iiistoriques,  cft.  Pichevin  :  De  V extirpation  de 
l' utérus  par  le  vagin,  Paris,  1894,  et  Longuet,  Progrès  Médical, 
1899,  auxquels  nous  avons  fait  de  larges  emprunts. 

(2)  Czerny.  Wiener  Med.  Woch.,  1880,  n°'  45  et  49. 

(3)  Billroth.  D'après  Woelfler,  in  Berliner  Klin.  Woch.,  1880. 

(4)  Schrœder.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1880,  n°  21. 

(5)  Olshausen.  Berliner  Klin.  Woch.,  1881,  n."'  35,  36. 

(6)  Fritsch.  Centralbl.  f.  Ggn.,  1882,  n"  8. 

(7)  Mikulicz.  Wiener  Med.  Woch.,  1880,  n"  47. 
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ginale  ainsi  remise  à  la  mode,  était  lancée  en  Suisse  par 
Kocher  (1),  en  Améi'ique  par  Cushing  (2)  et  Polk,  en  Ita- 
lie par  Bompiani  (3)  et  Calderini  (4). 

Seuls,  ou  à  peu  près,  les  chirurgiens  français  restaient 
hostiles  à  l'ablation  totale  de  l'utérus.  Cependant,  en 
1882,  Démons  (5)  ut  Peau  (6j  faisaient  j)resque  en  même 
temps  leur  premièie  hystérectomie  vaginale  pour  cancer. 
Le  dernier,  néanmoins,  écrivait  quelques  années  plus 
tard  :  «  L'ablation  totale  de  l'utérus,  si  vantée  aujour- 
d'hui dans  ces  sortes  de  tumeurs  (cancers  épithéliaux), 
trouvera  larement  son  application  »  (7). 

Des  discussions  sans  iionljre  s'élevaient  à  la  Société  de 
chirurgie  ;  la  première,  provoquée  par  Bœkel,  eut  lieu  le 
4  juin  1884.  Verneuil  et  Polaillon  protestèrent  vivement, 
en  faveur  de  l'opération  de  Schrœder,  contre  la  nouvelle 
venue,  mais  Teriier,  Marchand,  Le  Dentu,  Trélat  et  enfin 
Richelot,  réussirent  peu  à  peu  à  l'imposer.  C'est  Pvichelot 
qui,  en  substituant  à  la  méthode  des  ligatures  celle  de 
l'hémostase  par  forcipressure  à  demeure,  révolutionna  la 
technique  de  l'hy stéréotomie  vaginale.  Récamier  qui,  dès 
1829,  avait  songé  à  «  embrasser  le  ligament  large  coupé 
avec  une  lame  de  plomb  recourbée  qu'il  aurait  serrée  et 
laissée  en  place  »,  Spencer  Wells,  en  avaient  certaine- 
ment eu  l'intuition,  mais  ne  l'avaient  pas  pratiquée,  et  on 
ne  peut  compter  les  interventions  de  nécessité  de  Bœkel 
et  de  Le  Dentu,  comme  l'inauguration  d'un  système. 

Depuis,  des  modifications  sans  nombre  ont  été  ajou- 
tées :  clamps  élastiques  de  Doyen,  hémisection  destinée  à 

(1)  Kocher.  Reçue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1881,  n°  11. 

(2)  Cushing.  Amer.  Journ.  of  Med.  Se.,  avril  1882. 
(o)  Bompiani.  Gaz^-etta  Medica  di  Roma,  1881,  n°  16. 

(4)  Calderini.  Ann   di  Ostetrtcia,  ginec.  e  ped.,  1882,  n"  8. 

(5)  Démons   Académie  de  méd.,  12  juin  1883. 

(6)  Péan.  Ibid. 

(7)  Péan.  Leçons  de  clin-  chir.,  t.  IV,  p.  75. 
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faciliter  l'hémostase  de  l'étage  supérieur  du  ligament 
laro-e,  etc.  Mais  actuellement  un  nouveau  combat  se  livre 
contre  l'hystérectomie  vaginale  qu'on  n'a  pas  craint  d'ap- 
peler un  anachronisme  en  plein  congrès  de  chirurgie 
(Paris  1900  et  Rome  1902).  Mérite-t-elle  réellement  cette 
épithète,  et  est-elle  destinée  à  disparaître  comme  on  le 
prétend  ?  Nous  allons  décrire  maintenant  sa  technique, 
nous  y  adjoindrons  les  méthodes  para-vaginales,  nous 
étudierons  plus  loin  les  résultats,  et  enfin  nous  discute- 
rons sa  valeur  comparée  à  celle  de  l'hystérectomie  abdo- 
minale. 


TECHNIQUE 

Nous  admettrons  avec  Longuet  4  classes  d'hystérecto- 
mies  vaginales,  variant  entre  elles  suivant  la  façon  dont 
les  chirurgiens  pratiquent  l'hémostase  : 

1°  Hystérectomie  vaginale  à  hémostase  exclusivement 
préventive  ; 

2^  Hystérectomie  vaginale  à  hémostase  partiellement 
préventive  et  partiellement  consécutive  ; 

3°  Hystérectomie  vaginale  à  hémostase  exclusivement 
préventive  d'un  côté  et  exclusivement  consécutive  de  l'au- 
tre ; 

4°  Hystérectomie  vaginale  à  hémostase  exclusivement 
consécutive. 


PREMIER    GROUPE 

a)  Procédé  de  Péan. 

1^^  temps.  —  La  malade  étant  placée  en  décubitus  laté- 
ral gauche,  le  vagin  écarté  par  4  valves,  le  col  utérin  préa- 
lablement cautérisé  au  niveau  des  fongosités  est  abaissé 
au  moyen  d'une  pince  de  Museux. 
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2^  temps.  —  On  incise  circulairement  le  col  à  12  mil- 
limètres environ  de  l'orifice  externe,  puis  on  décolle  les 
tissus  paramétriques  à  l'aide  du  doigt  ou  d'instruments 
mousses.  Un  cathéter,  placé  dans  la  vessie,  sert  de  guide 
en  avant,  un  doigt  introduit  dans  le  rectum  sert  de  guide 
en  arrière.  On  saisit  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  de 
leur  section  avec  de  longues  pinces  hémostatiques  qui 
sont  laissées  à  demeure  pendant  l'intervention. 

3^  temps.  —  Le  décollement  ayant  été  poussé  jusqu'à  la 
base  des  ligaments  larges,  on  saisit  cette  base  avec  des 
pinces  à  mors  droits  et  on  applique  au  ras  du  col  deux 
pinces  longuettes.  On  libère  le  col  en  sectionnant  les  li- 
gaments en  dedans  de  ces  pinces,  puis  on  le  divise  en 
deux  valves,  une  supérieure  et  une  inférieure,  à  l'aide 
d'une  section  bilatérale  de  la  commissure  au  moyen  de 
ciseaux.  Chaque  valve  est  ensuite  extirpée  par  deux  coups 
coup  de  ciseaux  donnés  transversalement  au  niveau  de  sa 
base,  en  ayant  soin  de  fixer  le  tissu  du  corps  utérin  au 
moyen  d'une  pince  de  Museux. 

4^  temps.  —  Le  corps  utérin  est  enlevé  morceau  par 
morceau,  le  morcellement  étant  fait  d'après  la  règle  géné- 
rale de  Péan,  qui  libère  d'abord  le  fragment  à  extirper, 
en  fait  l'hémostase  au  moyen  d'une  pince  et  le  divise  en 
deux  valves,  supérieure  et  inférieure,  qui  sont  successi- 
vement extirpées. 

5^  temps. —  Les  annexes  sont  enlevées  quand  elles  sont 
malades. 

6"  temps.  —  Le  fond  du  vagin  peut  être  fermé  à  l'aide 
de  fils  métalliques,  après  ligature  des  vaisseaux  pinces. 


b)  Procédé  de  Richelot.  (In  thèse  de   Malapert,  1893.) 

P^   temps.  —  La  malade  étant  placée  dans  la  position 
de  la  taille,  on  incise  circulairement  le  col. 
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2^  temps.  —  Les  tissus  paramétriques  sont  décollés 
aussi  près  que  possible  de  la  vessie  (Pawlick  (i)  conseille 
le  cathétérisme  préliminaire  des  uretères  pour  les  éviter 
sûrement).  On  excise  de  parti-pris  un  lambeau  aussi  large 
que  possible  de  muqueuse  vaginale,  pour  tâcher  d'éviter 
les  récidives  locales. 

3®,  4^,  5®,  6^  temps.  —  L'ablation  du  col  et  du  corps, 
par  morcellement,  et  des  annexes  (en  cas  de  lésion),  se 
fait  comme  dans  la  technique  de  Péan.  Seulement  le  mor- 
cellement est  plus  atypique  et  comprend  de  plus  gros 
fragments. 

Critique.  —  L'opération  de  Péan  est  très  longue.  Il  y  a 
abus  de  pinces  hémostatiques,  de  telle  sorte  que  le 
champ  opératoire  est  vite  encombré.  Le  morcellement  de 
la  tumeur  rend  la  récidive  par  greffe  opératoire  à  peu  près 

fatale. 

L'opération  de  Richelot  prête  à  la  même  critique. 


DEUXIEME    GROUPE 

a)  Procédé  de   Segond.  (In  thèse  de   Haudron, 
Paris,   18U4.) 

Y®%  2"^  et  3^  temps.  —  La  malade  étant  en  position 
dorso-sacrée,  on  incise  circulairement  le  col  en  y  ajou- 
tant deux  incisions  libératrices  de  dégagement  au  niveau 
des  bords  latéraux  du  col.  On  décolle  les  tissus  du  para- 
mètre, et  on  enlève  le  col  par  morcellement,  comme 
dans  le  procédé  de  Péan,  c'est-à-dire  après  hémostase 
préventive. 

4^  tem.ps.  —  Le  corps  utérin  est  enlevé  de  deux  façons, 
suivant  les  cas  :  ou  par  évidement  conoïde,  ou  par  hé- 
misection antérieure,  quand  Tutérus  peut  facilement  être 
basculé  en  avant. 

(1)  Pawlick.  Centralbl.f.  Gyn.,  1890,  n°  1,  p.  22. 
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5«  temps.  —  L'étage  supérieur  est  enfin  pincé  de  haut 
en  bas,  suivant  le  procédé  de  Doyen,  et  les  annexes  sont 
enlevées  quand  elles  sont  malades. 


b)  Procédé  de  Martin. 

1^'^  tempe.  —  La  malade  étant  en  position  dorso-sacrée, 
on  ouvre  le  cul-de-sac  recto-utérin  et  on  suture  le  vao-in 
au  péritoine  pour  obtenir  l'hémostase  de  la  tranche  vagi- 
nale. 

2^  temps.  —  On  fait  la  ligature  préventive  et  médiate 
(à  travers  les  culs-de-sac  latéraux)  de  l'artère  utérine  ou, 
tout  au  moins,  de  ses  branches  inférieures. 

5®  temps.  —  On  complète  l'incision  circulaire  du  col  et 
on  décolle  la  vessie.  Dès  que  le  cul-de-sac  vésico-utérin 
est  ouvert  on  suture  le  vagin  au  péritoine. 

4*^  temps.  —  L'utérus  est  basculé  en  arrière,  le  liga- 
ment large  S'auche  est  lié  de  haut  en  bas  et  sectionné  en 
dedans  de  la  ligature.  Même  manœuvre  à  droite  et  l'utérus 
est  libéré. 

5*  temps.  —  Les  annexes  ne  sont  enlevées  que  si  elles 
sont  malades,  la  plaie  vaginale  est  rétrécie  par  un  point 
de  suture  à  chaque  commissure  et  le  péritoine  est 
drainé. 


c)  Procédé  de  Quénu  (1)  (première  manière). 

Quénu  a  fait,  pendant  quelque  temps,  la  ligature  pré- 
ventive des  utérines.  Il  dégageait  l'utérus  en  rectitude, 
puis  l'abaissait  après  bisection  médiane.  Il  terminait  par 

(1)  Quénu.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1891. 


-  104  — 

l'hémostase  dernière  et,  de  haut  en  bas,  du  bord  supérieur 
du  ligament  large.  11  extirpait  toujours  avec  l'utérus  une 
large  rondelle  de  vagin. 


d  et  e)  Procédés  de  Tuffier  (1)  et  Doyen  (2). 

Nous  réunissons  ces  deux  procédés  qui  ne  diffèrent  que 
fort  peu  entre  eux. 

Après  libération  du  6ol,  Tétage  inférieur  des  ligaments 
larges  est  pincé  au  moyen  de  l'angiotribe,  dont  chacun 
de  ces  auteurs  a  imaginé  un  modèle.  L'utérus  est  dégagé 
en  légère  antéversion  après  hémisection  médiane.  On  ter- 
mine par  le  pincement  au  moyen  de  l'angiotribe  de  l'étage 
supérieur  des  ligaments  larges . 

Doyen  diffère  de  Tuifier  parce  qu'il  laisse  des  ligatures 
de  sûreté  après  avoir  écrasé  les  vaisseaux. 

Critique.  —  L'opération  de  Segond,  dérivée  de  celle  de 
Péan,  est  meilleure  que  celle-ci,  car  elle  fragmente  moins 
l'utérus.  Les  uretères  sont  plus  sûrement  évités,  grâce 
aux  incisions  libératrices. 

Le  procédé  de  Martin,  —  prototype  des  procédés  alle- 
mands —  a  l'avantage  d'enlever  en  bloc  l'utérus,  ce  qui 
évite  les  greffes.  Il  a  le  désavantage  d'être  long  et  péni- 
ble, à  cause  des  sutures  à  placer  au  fond  du  vagin.  Pozzi 
a  adopté  ce  procédé  pendant  quelques  années,  après  l'avoir 
décrit,  pour  le  premier  en  France,  en  1888. 

Des  autres  procédés,  celui  de  Quénu  semble  le  plus 
commode  à  réaliser,  grâce  à  sa  bisection  médiane,  qui 
a  cependant  le  grave  inconvénient  d'exposer  à  des 
greffes. 


o 


(1)  Tuf  fier.  Revue  de  Chir.  ahdo/n.  et  de  Gjjn.,  1898,  n°  4. 

(2)  Doyen.  Ibid.,  n°  5. 
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TROISIEME    GROUPE 


Le  principal  procédé  de  cette  catégorie  est  celui  em- 
ployé par  la  majorité  des  chirurgiens  français  lors  de 
l'adoption,  en  France,  de  l'hystérectomie  vaginale.  Après 
libération  du  col  on  place  une  longue  pince  à  ligament 
large  sur  le  ligament  large  gauche,  de  la  base  vers  le 
bord  supérieur,  au  ras  de  Tutérus.  On  sectionne  en  dedans, 
on  dégage  l'utérus  en  latéro-version  et  on  termine  par 
l'hémostase  dernière  du  ligament  large  droit. 

L'utérus  est  extirpé  en  un  seul  bloc. 

Ce  procédé  est  jugé  mauvais  par  Longuet,  car  il 
expose  particulièrement  et  à  l'hémorragie  (l'hémostase 
étant  faite  par  une  seule  pince),  et  à  l'infection  du  péri- 
toine. 

Burrage  (de  Boston),  se  sert  d'un  procédé  analogue. 


QUATRIEME    GROUPE 


a)  Procédé  Récamier-Czerny . 

Après  libération  du  col  on  dégage  l'utérus,  soit  par 
bascule  en  avant  (manœuvre  de  Sauter-Czerny),  soit  par 
bascule  en  arrière  (manœuvre  de  Blundell-Martin-Schrœ- 
der).  L'hémostase  dernière  et  définitive  est  faite  par  des 
ligatures,  au  moyen  de  fils,  généralement  au  nombre  de 
trois,  placés  de  haut  en  bas  sur  le  ligament  large.  L'uté- 
rus est  ensuite  enlevé  en  un  seul  bloc.  Ce  procédé  n'est 
pas  applicable  dans  les  cas  où  l'utérus,  trop  volumineux, 
ne  peut  basculer  ni  en  avant  ni  en  arrière. 
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La  pose  des  ligatures  est  très  difficile,  surtout  au  ni- 
veau du  bord  supérieur,  et  de  plus  elle  n'empêche  pas, 
dans  certains  cas,  l'hémorragie,  car  elle  peut  glisser  (cas 
de  mort  observés  par  Terrier,  Richelot). 


b)  Procédé  de  Richelot  (1)  (en  cas  d^utérus  mobile). 

Ce  procédé  comprend  la  libération  du  col,  le  dégage- 
ment de  l'utérus  par  bascule  en  arrière,  l'hémostase  der- 
nière et  définitive  des  ligaments  larges  au  moyen  de 
pinces  à  demeure,  et  l'ablation  de  l'organe  en  un  seul 
bloc.  L'ablation  des  annexes  est  subordonnée  à  leur 
état. 

C'est  un  excellent  procédé,  seulement  la  bascule  en  ar- 
rière n'est   pas  toujours  possible    dans    les   cas   d'utérus 

RTOS. 


C)  Procédé  de  Doyen  (2). 

La  malade  est  placée  en  décubitus  dorsal,  les  jambes 
en  extension  formant  un  angle  obtus  avec  le  corps,  pour 
faciliter  les  tractions  dans  l'axe  du  défilé  pelvien. 

i"'"  temps.  —  Incision  circulaire  du  vagin  faite  aux  ci- 
seaux et  assez  bas  pour  enlever  une  bonne  partie  du 
vagin. 

2^  temps.  —  Décollement  au  doigt  des  tissus  du  para-; 
mètre. 

3^  temps.  —  La  paroi  antérieure  de  l'utérus  est  sec- 
tionnée sur  la  ligne  médiane,  et  l'organe  entier  est  dégagé 
par  bascule  antérieure. 

(1)  Richelot.  In  Malapert,  Thèse,  Paris,  ^1893. 

(2)  Doyen.  Technique  chirurgicale,  1897. 
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4""  temps.  —  L'hémostase  est  faite  au  moyen  de  qua- 
tre pinces  à  mors  élastiques  de  Doyen  (deux  de  chaque 
côté),  placées  sur  le  ligament  large,  du  bord  supérieur  à 
la  base  qu'elles  doivent  dépasser,  au  ras  de  l'utérus.  L'or- 
gane est  enlevé  en  un  seul  bloc.  Si  on  veut  enlever  les 
annexes,  on  place  les  pinces  en  dehors. 

Cette  méthode  est  très  rapide,  puisque  son  auteur  a  pu 
l'exécuter  dans  l'espace  de  quelques  minutes.  Les  pinces 
élastiques  réduisent  au  minimum  les  chances  d'hémor- 
ragie . 

Nous  ne  lui  ferons  qu'un  seul  reproche,  celui  d'ou- 
vrir l'utérus  cancéreux  et  de  faciliter  les  greffes  opéra- 
toires . 


D)  Procédé  de   Quénu. 

La  malade  étant  dans  la  position  de  la  taille,  le  col  est 
libéré,  l'utérus  est  sectionné  eu  entier  sur  la  ligne  mé- 
diane et  les  deux  valves  sont  successivement  dé^aorées 
en  endoversion  (manœuvre  de  Quénu).  Les  ligaments  lar- 
ges sont  pinces  de  haut  en  bas  au  moyen  de  deux  pinces 
par  chaque  côté. 

Si  l'ablation  des  annexes  est  jugée  nécessaire,  on  place 
les  pinces  en  dehors  de  l'ovaire. 


E)  Procédé  de  Kelly  (1). 

((  Tout  d'abord,  la  fréquence  des  récidives  dans  la  cica- 
trice vaginale  montre  l'importance  de  commencer  l'abla- 
tion, du  côté  du  vagin,  assez  loin  des  limites  manifestes 
du  mal,  au  moins  à  20  ou  25  millimètres. 

Dans  le  but  de  pouvoir  enlever  le   plus  largement  pos- 

(1)  Kelly.  Johns  Hopkins  Hospitai  Bulletin,  mars  1900. 


—  108  — 

sible  le  col  malade,  j'insiste  sur  la  nécessité  de  cathétéri- 
ser  les  uretères  comme  phase  préliminaire  à  l'interven- 
tion radicale.  On  peut  le  faire  en  mettant  la  malade  en 
position  genu-pectorale,  en  cathétérisant  successivement 
les  uretères  et  en  la  replaçant  sur  le  dos.  Si  ce  câthété- 
risme  préliminaire  n'est  pas  fait,  l'opérateur  est  obligé  de 
suivre  une  de  ces  deux  voies,  également  mauvaises  :  où  il 
effleure  à  peine  le  col,  de  crainte  des  uretères,  où  il  perd 
un  temps  très  long  dans  une  dissection  laborieuse  des 
uretères  non  signalés  par  une  bougie.  Cette  dernière 
méthode  ne  serait  pas  supportée  par  une  malade  faible. 
Après  cet  important  préliminaire,  et  après  un  curettage 
de  la  partie  lésée,  je  sectionne  de  tous  côtés  le  vagin  et 
j'ouvre  les  culs-de-sac  péritonéaux  antérieur  et  postérieur. 
Si  la  base  de  la  vessie  est  malade,  je  la  sectionne  et  la 
laisse  adhérente  au  col.  L'utérus  ne  tient  à  ce  moment 
que  par  les  ligaments  larges.  J'introduis  un  paquet  de 
gaze  derrière  l'utérus,  et  je  repousse  le  col  en  arrière  tan- 
dis qu'avec  une  pince  à  griffes  j'attire  à  la  vulve  le  fond 
de  l'utérus.  Je  sectionne  ensuite  en  deux  parties  l'organe, 
de  haut  en  bas,  ce  qui  ne  se  fait  pas  sans  une  sérieuse 
hémorragie.  On  continue  en  enlevant  d'abord,  successi- 
vement, les  deux  moitiés  du  corps  utérin  et  les  annexes, 
ensuite  la  moitié  du  col  la  moins  prise.  L'extirpation  du 
dernier  quart  de  l'utérus  constitue  la  partie  la  plus  déli- 
cate de  l'intervention.  Celle-ci  est  cependant  rendue  plus 
aisée  par  ce  fait  que  l'opérateur  n'est  plus  gêné  par  la 
présence  du  corps  utérin.  On  peut  la  faire,  suivant  les  cas, 
par  des  ligatures,  ou  par  le  cautère,  comme  l'a  décrit 
Skene  (de  Brooklyn),  ou  par  Tigni-extirpation  comme  la 
pratique  Mackenrodt,  de  Berlin. 

Si  les  uretères  sont  sains,  on  les  laissera,  autrement  on 
n'hésitera  pas  à  les  réséquer  avec  les  noyaux  cancéreux  et 
à  pratiquer  une  urétéro-cysto-néostomie. 

Les  parois  péritonéales  antérieure    et  postérieure  sont 
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fixées  au  vagin,  puis  suturées  entre  elles  sur  la  ligne 
médiane,  de  façon  à  ne  laisser  que  deux  petites  ou- 
vertures qu'on  remplira  par  de  la  gaze. 


HYSTÉREGTOMiE  périnéale  (d'après  Delagenière). 

Cette  méthode,  préconisée  par  Zuckerkandl  en  1888, 
par  Wôlfler  en  1889,  n'a  été  pratiquée  de  par  Frommil 
(de  Munich),  qui  l'a  depuis  abandonnée. 

Elle  consiste  essentiellement  (la  malade  étant  en  posi- 
tion dorso -lombaire,  les  jambes  relevées,  le  rectum  dis- 
tendu par  des  lanières  de  gaze)  en  une  incision  en  L  par- 
tant de  la  grande  lèvre  du  côté  sain,  passant  entre  la 
commissure  postérieure  et  l'anus  et  se  dirigeant  vers 
l'ischion  du  côté  malade.  Les  tissus  sous  sectionnés,  le 
rectum  séparé  du  vagin,  le  cul- de -sac  de  Douglas  est 
ouvert  et  l'utérus  extirpé  par  le  vagin  après  qu'on  aura 
fait  l'hémostase  du  ligament  large  par  la  plaie  péri- 
néale. 

Critique  :  Procédé  inutilement  compliqué. 

Hy stéréotomie  vagino-périnéale. 

C'est  une  intervention  qui,  décrite  et  pratiquée  pour  la 
première  fois  par  Schuchardt  (i)  (de  Stettin),  jouit  encore 
en  Allemagne  d'une  très  grande  vogue. 

(1)  Schuchardt.  Archw.Jûr  Min.  CA/r.,  1901,  p.  289  :  «  Sil'on 
mène  de  la  lèvre  gauche  tenduc;  entre  deux  doigts,  une  section  qui 
divise  toutes  les  parties  mentionnées  parallèlement  au  rectum,  lien 
résulte  uue  énorme  plaie  des  parties  molles  qui,  j)ar  le  bâillement 
de  la  cavité  vaginale  fendue  longitudinalement,  est  ouverte  si  com- 
plètement, que  le  col  se  trouve  maintenant  au  fond  d'un  entonnoir 
plat  dont  la  partie  antérieure  est  formée   par  le  vagin  étalé  sous 
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Fig.  3.  —  Topographie  de  l'incisioû  para-vaginale  de  Schuchardt  (d'après 
Schuchardt).  V.  Vessie  ;  R.  Rectum  ;  Oi.  muscle  obturateur  interne  ; 
D.  Diaphragme  pelvi-rectal  ;  Sa.  Sphincter  externe  de  l'anus. 


forme  d'un  sillon,  et  dont  la  partie  postérieure  est  formée  par  les 
deux  surfaces  de  section  de  la  grande  plaie,  déviées  à  droite  et  à 
gauche.  D'après  son  rapport  avec  le  rectum,  on  pourrait  également 
appeler  cette  section  «  pararectale». 

Si  on  la  menait  tout  à  fait  dans  le  plan  médian,  on  diviserait  na- 
turellement le  rectum.  C'est  pourquoi  je  commence  la  section  à 
gauche  et  ne  reviens  vers  la  ligne  médiane  que  dans  la  profondeur, 
lorsque  le  rectum  est  contourné.  Par  la  section,  la  moitié  droite  de 
la  plaie  avec  le  rectum  est  repoussée  à  droite,  notamment  lorsqu'on 
a  prolongé  sa  terminaison  poctérieure  autour  du  col  et  qu'on  a  com- 
plètement débridé  le  cul-de-sac  vaginal.  La  section  para-vaginale 
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A)  Procédé  de  Schuchardt. 


La  malade  étant  en  position  dorso-sacrée,  les  jambes 
fortement  relevées,  une  incision  cutanée  est  pratiquée, 
partant  de  l'union  du  tiers  inférieur  au  tiers  moyen  de  la 
grande  lèvre  du  côté  le  plus  malade,  se  dirigeant  en  bas, 
vers  Tanus,  qu'on  contourne  h  3  centimètres  en  dehors, 
et  finissant  au  niveau  de  l'articulation  sacro-coccygicnne. 
Le  transverse  du  périnée  est  sectionné  et  on  arrive  dans 
le  creux  ischio-rectal,  dont  on  déchire  la  graisse  jusqu'à 
ce  que  la  paroi  vaginale  et  le  releveur  de  Tanus  soient 
mis  à  nu.  Tous  les  tissus  sont  sectionnés  jusqu'au  col 
utérin.  On  pratique  alors,  à  travers  cette  large  brèche, 
l'hystérectomie  vaginale  en  enlevant  ce  qu'on  veut  du  va- 
gin. On  lie  en  chaîne  le  ligament  large  du  côté  de  l'inci- 
sion, on  sectionne  au  ras,  et  on  finit  par  la  ligature  en 
chaîne  de  l'autre  ligament. 

Le  vagin  est  reconstitué  au  moyen  d'un  surjet  au  cat- 
gut, et  la  plaie  périnéale  est  drainée  et  refermée.  La  gué- 
rison  est  de  règle  aussi  rapidement  qi:;'après  l'hystérec- 
tomie vao'inale  habituelle. 


commence  donc,  il  est  vrai,  dans  la  lèvre  gauche,  et  divise  la  paroi 
vaginale  gauche  (pour  ménager  le  rectum  avec  le  sphincter  externe), 
mais  elle  est  dans  la  profondeur  essentiellement  médiane.  La  sec- 
tion cutanée  n'est  distante  de  l'anus  que  d'un  travers  de  doigt. 

Dans  cette  situation  sagittale  du  plan  de  section  réside  ce  qu'il  y 
a  de  particulier,  ainsi  que  l'avantage  de  la  section  para  vaginale. 
Si  elle  est  bien  exécutée,  les  deux  paramètres  sont  également  bien 
accessibles  et  on  peut  se  passer  d'une  deuxième  section. 

J'emploie  exclusivement  l'incision  gauche,  qui  est  la  plus  com- 
mode aux  droitiers.  » 
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B)  Procédé  de  Paul  Delbet  (1). 


Au  Congrès  de  Rome,  en  1902,  Paul  Delbet  a  proposé 
Topération  suivante,  dérivée  des  opérations  de  Michaux, 
Wôlfler  et  Schuchardt. 

«  Incision  partant  du  fond  de  l'échancrure  sciatique, 
passant  à  égale  distance  de  l'anus  et  de  Tischion,  et  se 
terminant  le  long  de  la  grande  lèvre.  Découverte  et  inci- 
sion du  releveur,  mise  à  nu  du  vagin  par  sa  face  latérale, 
isolement  de  l'uretère  et  de  la  vessie,  extirpation  du  va- 
gin et  de  l'utérus.  Cette  opération  permet  d'atteindre  des 
cancers  inopérables  par  le  vagin,  d'extirper  suffisamment 
de  tissu  cellulaire,  et  surtout  de  libérer  mieux  que  tout 
autre  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  la  face  inférieure  de 
la  vessie,  point  où  se  fait  la  récidive. 

L'opération  n'offre  pas  de  difficultés  particulières,  et 
Schauta,  qui  a  opéré  plusieurs  malades  par  un  procédé 
analogue,  a  constaté  que  sa  mortalité  n'était  pas  supé- 
rieure à  celle  des  autres  hystérectomies.   » 

De  tous  les  procédés  par  voie  basse,  nous  estimons 
que  le  meilleur  est,  sans  contredit,  Vhystérectomie  va- 
gino-périnéale [opération  de  Schuchardt),  qui  seule  donne 
un  large  jour  sur  V utérus,  les  annexes  et  les  paramètres , 
et  qui  seule  peut  être  opposée  à  rhystérectomie  abdomi- 
nale totale  (2). 

(1)  P.  Delbet.  Communication  au  Congrès  de  Rome,  1902. 

(2)  Nous  n'avons  pas  fait  de  distinction  entre  les  chirurgiens  se 
servant  uniquement  de  ligatures,  ou  de  forcipressure  à  demeure. 
C'est  question  de  préférence  personnelle.  Ajoutons  que  certains  au- 
teurs, Mackenrodt  en  particulier,  proclament  l'excellence  de  l'exé- 
rèse au  moyen  du  fer  rouge  ou  du  thermo-cautère. 


—  113  — 

§  IV.  —  Méthodes  mixtes. 

a)  Hystérectoinie  uagino-abdominale. 

Lancée  par  Bardeuheuer  ea  1881,  mais  réservée  par 
cet  auteur  aux  cas  de  fibromes  utérins,  l'hystérectomie 
vagino-abdominale  a  été  systématiquement  appliquée  aux 
cas  de  cancer  par  H.  Dolagenière,  dont  nous  résumerons 
la  technique. 

/«'■  temps^  vaginal.  —  La  malade  est  placée  dans  la  po- 
sition de  la  taille,  les  jambes  fortement  relevées.  On  sai- 
sit la  muqueuse  vaginale  sur  la  paroi  postérieure  du  va- 
gin,  de  façon  à  y  faire  un  pli  qu'on  sectionne  d'un  coup 
de  ciseaux. 

L'incision  (faite  à  2  centimètres  au  moins  au-dessous  du 
col),  est  prolongée  circulairement.  La  muqueuse  est  dé- 
collée a  Taide  du  doigt  recouvert  par  une  compresse, 
jusqu'aux  insertions  vaginales  sur  le  col,  de  façon  que 
celui-ci  est  facilement  recouvert  par  une  sorte  do  colle- 
rette. On  saisit  le  col  k  travers  cette  collerette  au  moyen 
d'une  pince  de  Museux,  et  on  libère  le  col  en  avant  et  en 
arrière,  jusqu'au  niveau  des  culs-de-sac  péritonéaux  qu'il 
ne  faut  pas  ouvrir.  On  place  une  pince  longuette  sur  cha- 
que utérine  et  sur  la  base  des  ligaments  larges  et  on  sec- 
tionne en  dedans.  Le  col  ainsi  libéré  est  extirpé.  La  cavité 
utérine  est  frottée  avec  une  mèche  imbibée  d'une  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  puis  on  place  entre  les 
pinces  une  compresse  aseptique  qui  forme  tampon. 

-§"  temps,  abdominal.  —  (Ce  temps  abdominal  est  quel- 
qubfois  (Freund,  Ries)  pratiqué  seulement  le  lendemain 
du  temps  vaginal). 

Désinfection  des  mains  du  chirurgien  et  de  sou  aide. 
Incision  médiane  du  pubis  à  l'ombilic.  Le  fond  de  l'utérus 
est  saisi  par  une  pince  de  Museux  et  tiré  en  haut,  l^es  li- 
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o-anienls  larges  sont  sectionnés  ainsi  que  les  culs-de-sac 
péritonéaux  au  niveau  du  décollement,  et  l'utérus  est  en- 
levé très  rapidement.  On  cherche  et  on  enlève  les  gan- 
glions. Ligature  de  l'artère  ovarienne  et  de  Tartère  du  li- 
gament rond.  On  peut  remplacer  les  pinces  vaginales  par 
des  ligatures. 

Suture  des  ligaments  larges  et  drainage  du  cul-de- 
sac  de  Douglas  par  un  tube  métallique  qui  ressort  par 
l'abdomen.  Suture  abdominale. 

Le  tampon  vaginal  mis  à  la  fin  du  premier  temps  est 
changé,  puis  renouvelé  tous  les  deux  jours  pendant  huit 
jours.  Le  drain  abdominal  est  supprimé  le  deuxième 
jour. 

Les  différentes  modifications  apportées  à  cette  techni- 
que, en  particulier  par  Boldt,  Moulonguet,  Jacobs,  Cha- 
put  et  Routier,  sont  surtout  applicables  aux  cas  de  fibromes 
utérins. 


b)  Hystérectomie  ab domino-vaginale. 

Cette  opération,  pratiquée  pour  la  première  fois  en 
France  par  Péan,  en  Allemagne  par  Martin,  n'est  qu'une 
opération  d'exception  ou  de  nécessité  (1). 

P^'  temps,  abdominal.  —  Laparatomie  médiane.  L'uté- 
rus est  tiré  en  haut  par  une  pince  à  griffes  :  les  ligaments 
larges  sont  sectionnés  entre  deux  pinces  et  les  deux  uté- 
rines sont  liées  au  ras  du  col.  Le  péritoine  est  incisé  cir- 
culairement  et  le  col  est  sectionné  un  peu  au-dessus  de  la 
ligature  des  utérines.  Le  corps  utérin  ayant  été  ainsi  en- 
levé, on  suture  les  ligaments  larges  à  droite   et  à  gauche 

(1)  La  voie  abdomino-vaginale  a  été  suivie  pendant  quelque 
temps  par  Veit,  Penrose,  Kiistner,  Culleti  et  Funke.  l.e  premier 
procédé  de  Wertheim,  celui  de  Werder,  que  nous  décrirons  plus 
loin,  sont  également  des  procédés  abtlomino-vaginaux. 
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ou  ai-rêtant  la  suture  au  niveau  du  col  amputé.  Celui-ci 
est  touché  avec  uue  solution  antiseptique,  puis  l'abdomen 
est  refermé. 

5®  temps,  vaginal.  —  Le  col  est  enlevé  par  le  vagin. 
On  place  une  pince  longuette  sur  l'utérine  pour  plus  de 
sûreté. 

On  met  à  la  place  du  col  un  tampon  qui  reste  à  de- 
meure pendant  quelques  jours,  puis,  par  dessus,  on  fait 
un  tamponnement  modéré  du  vagin. 

Des  modifications  ont  été  apportées  par  Doyen  (1892), 
Richelot  et  Penrose  (1896). 

Critique.  —  La  méthode,  vagino-abdominale  est  une 
bonne  opération.  Elle  tend  à  réduire  au  minimum  la  du- 
rée du  temps  abdominal,  et  à  en  diminuer  par  suite  la 
gravité.  Malheureusement,  on  peut  lui  faire  le  reproche 
très  grave  de  faire  courir  à  la  patiente  les  risques  d'une 
péritonite,  la  désinfection  des  mains  après  le  contact  d'un 
utérus  cancéreux  n'étant  pas  toujours  chose  aisée.  Il  est 
vrai  qu'on  peut  obvier  à  cet  inconvénient  par  l'usage  de 
gants  de  caoutchouc,  qu'on  supprime  après  le  temps  va- 
ginal. 

L'hystérectomie  abdomino-vaginale  n'a  sa  raison  d'être 
que  dans  les  cas  de  cols  très  gros  :  ces  cas  sont  excep- 
tionnels. 


!j  V.  —  Hystérectomie  abdominale. 

Proposée  dès  1830  par  Delpech,  dans  les  cas  de  can- 
cer utérin,  l'hystérectomie  abdominale  totale  n'a  été  pra- 
tiquée pour  la  première  fois  qu'en  1878  par  Freund,  qui 
obtint  un  succès  remarquable,  puisque  sa  malade  vivait 
encore  en  1901,  lors  du  Congrès  de  Giessen. 

^lais  des  insuccès  retentissants  suivirent  cette  première 
intervention,  et  comme  sa  devancière,  l'hystérectomie  va- 


116 


ginalej  la  méthode  sus-pubieiine  fut  pendant  quelques 
temps  abandonnée.  Elle  fut  reprise  en  1890  par  Martin, 
en  Allemagne,  un  peu  plus  tard  par  Polk  en  Amérique, 
et  rapidement  elle  arrivait  à  se  classer  comme  une  des 
meilleures  interventions  contre  les  néoplasmes  utérins. 


I.  —  Hystérectomie  abdominale  supra-vaginale. 

Elle  a  été  préconisée  pendant  quelque  temps  dans  les 
cas  de  cancer  du  corps  utérin  ^(1),  mais  est  abandonnée 
aujourd'hui  par  suite  de  la  possibilité  de  la  propagation 
du  néoplasme  du  corps  au  col. 

Nous  ne  décrirons  que  le  plus  important  et  le  plus 
connu  de  ces  procédés,  l'hystérectomie  à  pédicule  rétro- 
péritonéal  de  Kelly  (1895),  dite  hystérectomie  par  incision 
continue  de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite. 

Méthode  de  Kelly. 

Laparotomie  médiane  en  position  de  Trendelenburg. 

Une  ligature  est  placée  sur  Tutéro-ovarienne  gauche, 
puis  une  pince  du  côté  de  Tutérus,  et  on  sectionne  entre 
la  pince  et  la  ligature.  Le  ligament  rond  est  lié  et  sec- 
tionné au  ras  de  l'utérus  ;  puis  les  deux  incisions  sont 
réunies  de  façon  à  ouvrir  le  ligament  large.  On  incise  le 
péritoine  vésico-utérin  jusqu'au  ligament  rond  de  l'autre 
côté;  la  vessie  est  libérée  et  refoulée  en  bas.  L'utérus 
est  alors  renversé  sur  le  côté  droit,  de  telle  façon  que  l'ar- 
tère utérine  gauche  soit  rendue  accessible.  On  la  lie  au 
moment  où  elle   quitte   l'utérus,  au  niveau  de  la  portion 

(1)  Il  n'y  en  a  que  quelques  cas  dans  la  littérature  : 
Schrœder  :  5  cas,  2  morts  :  40  p.  100. 
Olshausen  :  6  cas,  2  morts  :  33  p.  100. 

Martin,  Czerny,  Polaillon,  Schulein,  Lôhlein,  Szembarth,  Nicola- 
doni  (in  Jonnesco,  loc.  cit.)  l'ont  également  pratiquée. 
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supra-vaginale  du  col.  Celui-ci  est  alors  sectionné  trans- 
versalement, immédiatement  au-dessus  du  vagin,  soit  au 
bistouri,  soit  au  thermocautère,  soit  avec  une  sorte  de 
spatule  tranchante,  comme  le  fait  Kelly.  L'artère  utérine, 
du  côté  droit,  est  saisie  et  liée  au  moment  où  l'on  ter- 
mine la  section  du  col,  à  un  centimètre  environ  de  cette 
section.  On  continue  le  renversement  de  l'utérus,  en  le 
déroulant  en  quelque  sorte  ;  on  place  une  pince  sur  le  li- 
gament rond  droit,  et  on  extirpe  toute  la  masse,  utérus 
et  cancer.  On  substitue  des  ligatures  aux  pinces.  On  su- 
ture le  moignon  du  col,  de  façon  à  fermer  le  canal  cervi- 
cal, et  on  finit  en  suturant  le  péritoine  antérieur  au  péri- 
toine postérieur. 

On  commence  par  le  côté  où  les  annexes  sont  le  plus 
facilement  accessibles. 

Un  procédé  analogue,  mais  comprenant  l'ablation  du 
col  en  totalité,  a  été  publié  par  Segond  en  1.897. 

Les  procédés  à  pédicule,  extra,  ou  intra-péritonéal,  ne 
sont  o'uère  usités. 


» 


H)  Hystérectomie  abdominale  totale  (1). 

On  commence  par  désinfecter  soigneusement  le  col  uté 
rin  au  moyen  d'un  curettage  suivi  d'application  d'une  so- 

(1)  Nous  commencerons  par  dire  que,  d'après  Jonnesco,  l'extirpa- 
tion totale  de  l'utérus  cancéreux  a  passé,  au  point  de  vue  de  l'exé- 
rèse, par  les  phases  suivantes  : 

1°  Extirpation  de  l'utérus  seul  :  opération  de  Freund  (1878). 

2"  Extiri^ation  de  l'utérus  et  des  annexes  (Schrœder). 

3°  Extirpation  de  l'utérus,  des  annexes  et  du  paramètre  (Macken- 
rodt). 

4°  Extirpation  de  l'utérus,  des  annexes,  du  paramètre  et  des  gan- 
glions suspects  (Rumpf,  Clark,  Kelly,  Wertheim). 

5°  Extirpation  de  l'utérus  et  des  annexes  avec  évidement  du  pel- 
vis  (ganglions  et  tissu  cellulaire)  (Ries). 

6°  Castration  abdominale  totale  avec  évidement  complet  lombo- 
ilio-pelvien  (Peiser,  Jonnesco). 
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lution  de  chlorure  de  zinc  à  1/10,  puis  d'un  tamponnement 
vaginal. 

Incision  médiane  de  la  symphyse  à  l'ombilic,  la  ma- 
lade étant  dans  la  position  horizontale.  De  suite  après 
Touverture  du  péritoine,  on  la  met  dans  la  position  de 
Trendelemburg.  Les  intestins  sont  refoulés  et  protégés 
par  des  compresses  et  maintenus  par  la  main  gauche  de 
l'aide,  qui  ne  doit  jamais  les  laisser  venir  en  contact  du 
champ  opératoire.  Le  fond  de  l'utérus  est  saisi  solide- 
ment au  moyen  d'une  pince  de  Museux,  de  façon  à  ce  que 
la  pince  ne  puisse  déraper. 

Deux  pinces  à  ligament  large  sont  appliquées  sur 
l'étage  supérieur  du  ligament  large  droit,  en  dedans  ou 
en  dehors  des  annexes,  suivant  qu'on  veut  ou  non  les 
conserver,  et  on  sectionne  entre  deux  pinces.  On  répète  la 
manœuvre  du  côté  gauche.  On  incise  le  péritoine  au  ni- 
niveau  du  fond  du  cul-de-sac  vesico-utérin  et  on  complète 
circulairement  l'incision. 

L'utérus  est  décollé,  à  l'aide  d'une  compresse,  des  tissus 
environnants,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  dépassé  les  inser- 
tions vaginales  du  col  et  le  niveau  du  col  lui-même  de 
quelques  centimètres.  Au  cours  de  cette  manœuvre,  les 
artères  utérines  ont  été  découvertes  et  liées  et  les  uretères 
reconnus. 

On  applique  une  ou  deux  pinces  coudées  sur  le  vagin 
(manœuvre  de  Goullioud),  on  l'incise  transversalement  au 
moyen  du  thermocautère  et  on  enlève  l'utérus  en  un  seul 
bloc.  On  met  une  ligature  sur  les  pédicules  annexiels,  on 
suture  les  ligaments  larges  et  on  draine  par  le  vagin  (1), 


(1)  M.  le  professeur  Chalot,  pour  assurer  le  drainage  parfait,  avait 
pour  coutume  d'inciser  d'un  coup  de  ciseaux  la^paroi  postérieure  du 
vagin  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas  (communication  de 
M.  Mériel.) 


—  119  — 

occasionnellement  aussi  par  l'abdomen.  Suture  abdomi- 
nale en  trois  plans. 

Des  modifications  sans  nombre  ont  été  apportées  à  ce 
procédé  type,  suivi  actuellement  par  presque  tous  les 
chirurgiens  qui  font  l'iiystérectomie  abdominale  totale 
pour  cancer. 

A  l'exemple  de  Delagenière,  nous  diviserons  les  modi- 
fications en  deux  groupes,  suivant  que  les  opérateurs  su- 
turent ou  non  le  péritoine. 

PREMIER  GROUPE 

(Chirurgiens  suturant  le  péritoine.) 

lo  Le  procédé  appliqué  par  Freund  lors  de  sa  première 
intervention,  appartenait  à  cette  catégorie.  Il  avait  attiré 
les  pédicules  dans  le  vagin  de  façon  à  remplacer  l'utérus 
extirpé  et  avait  entièrement  suturé  le  péritoine.  Cet  au- 
teur s'est,  depuis,  rallié  à  l'hystérectomie  vagino-abdo- 
minale. 

II.  —  Procédé  de  Martin  (1896). 

L'abdomen  étant  ouvert,  et  l'utérus  attiré  en  haut  au 
moyen  d'une  pince,  on  procède  à  la  ligature  des  vaisseaux 
(en  dehors  des  annexes)  d'un  ligament  large,  en  descen- 
dant jusqu'au  niveau  du  col. 

On  procède  de  la  même  façon  du  côté  opposé.  Une  pince 
de  Richelot  est  appliquée  au-delà  des  ligatures  pour  les 
empêcher  de  glisser.  On  sectionne  le  ligament  large  jus- 
qu'au niveau  du  col  et  on  réunit  les  deux  surfaces  de  sec- 
tion par  une  incision  circulaire  passant  en  avant  da  cul- 
de-sac  péritonéal  vésico-utérin,  et  en  arrière  sur  la  face 
postérieure  du  col  utérin.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  est 
ouvert  d'un  coup  de  ciseaux  soit  sur  une  pince  poussée 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  soit  sans  indica- 
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teur.  On  suture  alors  le  bord  postérieur  du  cul-de-sac  va- 
ginal avec  le  bord  de  la  plaie  péritonéale,  puis  la  partie 
inférieure  du  ligament  large  gauche  avec  le  cul-de-sac  va- 
ginal gauche.  On  libère  complètement  le  col  et  on  enlève 
l'utérus. 

Le  côté  droit  est  traité  de  la  même  façon.  On  ferme  le 
bassin  en  suturant  le  péritoine.  On  finit  par  la  suture  ab- 
dominale. 


III.  —  Procédé  de  Chrobach  (1891). 


Chrobach  enlève  d'abord  le  corps  utérin  après  avoir 
placé  un  lien  élastique  sur  le  col,  et  enfin  enlève  le  col  en 
incisant  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  à  l'aide  de  la 
sonde  d'Eastman.  La  tranche  vaginale  est  prise  dans  trois 
ou  quatre  sutures  transversales.  Les  deux  ligaments  lar- 
ges sont  liés  avec  un  lil  passé  dans  le  vagin,  puis  le  col 
est  sectionné  sur  les  côtés.  Le  cul-de-sac  vaginal  antérieur 
est  ouvert  et  la  tranche  vaginale  antérieure  traitée  comme 
la  postérieure.  Le  vagin  peut  être  fermé  en  suturant  les 
deux  tranches  vaginales.  On  peut  également  mettre  un 
tampon  de  gaze  dans  le  vagin,  rabattre  les  deux  lam- 
beaux l'un  sur  l'autre,  et  les  suturer  en  adossant  les  sur- 
faces séreuses.  C'est  un  mauvais  procédé. 


IV.  —  Procédé  de  Doyen  (1896). 


Doyen  commence,  après  laparatomie  médiane,  par  ra- 
battre l'utérus  sur  le  pubis  pour  rendre  accessible  le  Dou- 
glas. Il  perfore  le  cul-de-sac  postérieur  en  se  guidant  sur 
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une  pince  introduite  dans  le  vagin,  et,  à  travers  cette 
brèche,  il  saisit  le  col  avec  une  pince  érigne  spéciale.  Il 
sectionne  les  attaches  latérales  du  col  et  celui-ci  peut  alors 
s'élever  de  quelques  centimètres,  ce  qui  permet  au  chirur- 
gien de  saisir  sa  lèvre  antérieure.  Il  sectionne  la  muqueuse 
du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  et,  par  des  tractions  sur 
le  col,  décolle  l'utérus  de  la  vessie  et  des  uretères.  Le  li- 
gament large  droit  est  sectionné  (entre  l'ovaire  et  l'utérus 
dans  le  procédé-type),  puis  l'utérus  est  attiré  vers  le  côté 
gauche  et  s'isole  de  son  enveloppe  séreuse,  en  se  dérou- 
lant en  quelque  sorte.  Finalement  le  ligament  large  gau- 
che est  sectionné. 

L'hémostase  est  faite  à  ciel  ouvert.  Quatre  ligatures 
suffisent  d'habitude,  y  compris  la  ligature  des  pédicules 
tubo-ovariens  qui  sont  attirés  dans  le  vagin  après  résection 
des  annexes.  Suture  de  la  tranche  péritonéo-vaginale, 
double  suture  en  bourse  du  péritoine. 

Ce  procédé  est  très  rapide,  mais  il  est  surtout  applica- 
ble aux  fibromes  utérins,  ou  tout  au  plus  aux  cancers  du 
corps.  Dans  le  cas  de  cancer  du  col,  il  exposerait  à  des 
grelFes  opératoires. 

Les  procédés  de  Hartmann  (1897)  et  de  Landau  (1898), 
sont  analogues  à  celui  de  Doyen. 


DEUXIEME    GROUPE 

(Chirurgiens  ne  suturant  pas  le  péritoine.) 
I.  —  Procédé  de  Polk  (1892) . 

Désinfection  du  vagin  et  du  col. 

Laparotomie.  —  Ligature  séparée  de  l'ovarienne  en 
dehors  de  l'ovaire  et  de  l'artère  du  ligament  rond,  et  ap- 
plication d'une  pince  au  ras  de  l'utérus  pour  s'opposer  au 
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sang  de  retour.  Section  entre  les  deux  pinces  jusqu'à  la 
base  du  ligament  large. 

Recherche  et  ligature  de.Tutérine  de  chaque  côté. 

Polk  trace  ensuite  une  incision  en  raquette  sur  la  tumeur 
passant,  en  avant,  transversalement,  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  du  repli  utéro-vésical,  et  descendant  obli- 
quement en  arrière  dans  le  Douglas.  On  isole  les  tissus 
ainsi  sectionnés,  puis  le  vagin  est  ouvert  et  sectionné  au 
ras  du  col.  On  fait  la  ligature  réunissant  en  avant,  en 
arrière  et  latéralement  le  péritoine  à  la  muqueuse  vagi- 
nale, puis,  au  moyen  d'une  pince,  on  attire  les  fils  dans  le 
vagin,  ce  qui  invagine  le  péritoine,  tout  en  l'accolant  à 
lui-même. 

Suture  abdominale. 


II.  —  Procédé  de  J.  L.  Faure  (1897). 


Désinfection  du  vagin  et  du  col. 

Laparotomie  médiane.  —  Le  fond  de  l'utérus  est  saisi 
avec  deux  pinces,  le  cul-de-sac  vésico-utérin  est  incisé, 
la  vessie  décollée  est  refoulée  en  bas.  On  sectionne  alors 
l'utérus  entier  en  deux  parties,  par  une  incision  médiane 
allant  du  fond  vers  le  col.  Les  cul-de-sac  vaginaux  anté- 
rieur et  postérieur  se  trouvent  ouverts.  Chaque  moitié  de 
l'utérus  est  alors  enlevée  de  bas  en  haut.  Des  ligatures 
sont  placées  sur  les  utérines  et  les  pédicules  annexiels. 
Drainage  vaginal.  Suture  abdominale. 

Ce  procédé  est  très  rapide,  il  conduit  d'emblée  et  sûre- 
ment au  vagin,  mais  il  a  un  très  gros  inconvénient  qui 
le  fait  rejeter  dans  les  cas  de  cancer  utérin  ;  c'est  la  divi- 
sion de  l'utérus  en  deux  parties,  qui  peut  amener  des 
greffes  néoplasiques. 

D'autres  procédés,  celui  de  Pryor(i894),  de  Pùcard,  de 
Schwartz  (1895),  sont  moins  usités. 
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§  VI.  —  Hy stéréotomie  abdominale  totale 
avec  évidement. 

En  présence  des  résultats  souvent  infidèles  de  l'hysté- 
rectomie  simple,  et  devant  l'excellence  des  résultats  ob- 
tenus par  l'évidement  ganglionnaire  dans  les  cas  de  can- 
cer du  sein,  on  eut  l'idée  de  pratiquer  l'ablation  systéma- 
tique du  tissu  cellulaire  péri-utérin,  et  autant  que  possible 
des  ganglions,  chez  les  malades  atteintes  de  néoplasme 
utérin. 

La  première  en  date  est  l'opération  dite  de  Ries  (1), 
Clark  (2),  Rumpf(3),  dont  voici  la  technique,  d'après 
Kelly  (4). 


I.  —  Procédé  de  Ries  —  Clark  —  Rumpf. 

i^  Gathétérisme  des  uretères  ; 

2°  Occlusion  du  col,  s'il  s'agit  d'un  cancer  du  corps,  de 
la  voûte  vaginale,  si  c'est  un  cancer  du  col  ; 

3°  Désinfection  soigneuse  du  vagin  qu'on  remplit  ensuite 
de  gaze  iodoformée  lavée  ; 

4°  Elévation  du  bassin  et  incision  abdominale  pour  met- 
tre à  jour  le  champ  opératoire. 

5°  Ligature  de  la  partie  supérieure  des  deux  ligaments 
larges  et  des  ligaments  ronds, 

6°  Libération  du  péritoine  vésical  et  de  la  vessie  jusqu'à 
la  voûte  vaginale. 


(1)  Ries.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.   Gijn.,  1895,  vol.  32. 

(2)  Clark.  Jo/ui.s  Hopk.  Hosp.  Bull.,  juillet-août  1895. 

(3)  Rumpf.  Zcitsclirift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1895,  vol.  33. 

(4)  Kelly.  Operative  Gi/necologi/.  New- York,  1898. 
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7"  Ligature  des  deux  artères  utérines  à  leur  émergence 
des  hypogastriques. 

8''  Dissection  et  libération  des  artères  utérines  et  du 
tissu  cellulaire  environnant,  depuis  la  paroi  pelvienne  jus- 
qu'à là  voûte  du  vagin. 

9°  Isolement  des  uretères  qui  sont  remontés  et  écartés 
du  champ  opératoire. 

10°  Ligature  des  grosses  veines  utérines  au-dessous  des 
uretères,  au  voisinage  de  la  paroi  pelvienne. 

11°  Les  ganglions  rencontrés  sur  le  plancher  pelvien 
sont  enlevés  avec  le  tissu  cellulaire. 

12°  L'utérus,  avec  ses  ailerons  de  tissu  cellulaire,  est 
libéré  par  en  bas  de  ses  insertions  vaginales,  et  le  vagin 
ouvert  au  thermocautère  en  avant  du  col,  à  environ  2  cen- 
timètres des  limites  extrêmes  de  la  dégénérescence. 

13"  L'ouverture  vaginale  est  prolongée  circulairement, 
à  droite  et  à  gauche,  jusqu'à  détachement  complet  de  l'u- 
térus. On  pince  tout  vaisseau  qui  donne  un  peu  abondam- 
ment. 

14*^  Dès  que  le  vagin  est  incisé  en  avant,  on  y  passe  un 
tampon  lâche  de  gaze  iodoformée  et,  dès  que  l'ouverture  le 
permet,  on  enveloppe  la  partie  inférieure  de  l'utérus  et  la 
partie  réséquée  du  vagin  avec  une  gaze,  afin  de  prévenir 
la  contamination  de  l'aire  cruentée  ;  cette  enveloppe  de 
gaze  fournit,  en  outre,  à  l'opérateur  une  excellente  prise 
pour  attirer  l'utérus  à  mesure  qu'on  le  libère. 

15°  Les  vaisseaux  du  vagin  sont  saisis  dans  des  catguts 
passés  au  travers  de  la  paroi  vaginale,  mais  sans  compro- 
mettre la  muqueuse. 

15°  Toute  la  surface  cruentée  est  minutieusement  ins- 
pectée ;  tout  vaisseau  suintant  est  ligaturé  au  catgut.  On 
applique  des  ligatures  de  renfort  sur  tout  vaisseau  impor- 
tant dont  la  ligature  primitive  laisse  quelques  doutes. 

17°  Le  péritoine  vaginal  et  le  feuillet  antérieur  des  liga- 
ments larges  sont  renversés  en  bas  et  unis,  par  une  suture 
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continue,  au  feuillet  postérieur  des  ligaments  larges  et  du 
cul-de-sac  de  Douglas. 

18**  S'il  n'y  a  pas  ae  souillure  on  peut  fermer  l'abdomen  ; 
si,  au  contraire,  il  s'est  écoulé  tant  soit  peu  du  contenu  de 
Tutérus  sur  les  surfaces  avivées  ou  dans  le  péritoine,  on 
devra  faire  préalablement  un  lavage  soigneux  de  la  cavité 
pelvienne  après  avoir  replacé  le  malade  dans  la  position 
horizontale. 

19°  On  change  la  gaze  vaginale,  puis  on  place,  sans  la 
tasser,  entre  les  lèvres  et  la  plaie,  une  gaze  iodoformée, 
lavée,  destinée  à  fournir  un  léger  appui  au  péritoine  suturé 
et  à  éviter  l'accumulation  des  liquides  dans  l'aire  cruentée. 

Werder,  de  Pittsburg,  modifia  légèrement  celte  techni- 
que et  transforma  l'hystérectomie  abdominale  en  une  ab- 
domino-vaginale,  pour  réduire  au  minimum  les  risques 
d'infection  opératoire. 

En  voici  la  technique,  telle  que  l'a  exposée  Gullen  (i). 


II.  —  Procédé  de  Werder  (de  Pittsburg). 

1°  Ablation,  de  préférence  quelques  jours  avant,  de  la 
masse  carcinomateuse  cervicale. 

2°  Application  de  bougies  urétérales  (méthode  de  Pawlick 
et  de  Kelly). 

3°  Ligature  des  vaisseaux  ovariques  et  des  ligaments. 

4°  Libération  de  la  vessie  de  l'utérus  et  des  ligaments 
larges. 

5°  Ouverture  des  ligaments  larges,  reconnaissance  et 
libération  des  uretères  jusqu'au  point  de  leur  entrée  dans 
la  vessie. 

6°  Ligature  des  vaisseaux  utérins  près  de  leur  point  d'o- 
rigine. 

(1)  Cullen.  Congrès  de  Paris,  1900. 
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7°  Dissection  de  la  vessie  de  la  paroi  vaginale. 

8"  Dissection  du  rectum  de  la  paroi  vaginale. 

10°  Libération  des  attaches  vaginales. 

11°  Clôture  de  la  cavité  pelvienne  par  l'union  du  péritoine 
vésical  à  celui  du  rectum,  pendant  qu'un  assistant  tire  sur 
le  col. 

12°  Fermeture  de  l'abdomen. 

13"  Section  au  thermocautère  ou  au  bistouri  de  la  mu- 
queuse environnante. 

14°  iVpplication  d'un  peu  de  gaze  dans  le  vagin. 

C'est  à  ce  procédé  que  s'est  arrêté  Cullen  jusqu'en  1902. 


111.  —  Procédé  de  Jacobs  (1). 


«  Opération  :  Position  inclinée  et  incision  médiane  de  la 
paroi.  L'utérus  et  ses  annexes  sont  libérés  de  toutes  leurs 
attaches  sauf  des  culs-de-sac  vaginaux.  Avoir  soin  de  ne 
saisir  l'utérus  qu'avec  la  main  ;  tous  les  instruments  trac- 
teurs sont  à  négliger  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  se 
déchire  le  muscle  utérin.  L'utérus  est  abandonné  et  je 
m'occupe  de  suite  de  l'évidement  pelvien.  Large  incision 
des  feuillets  des  ligaments  larges  qui  sont  rabattus  en  haut 
et  en  bas  ;  dissection  profonde  des  muscles,  artères,  veines 
et  nerfs,  des  uretères,  avec  ablation  des  ganglions  lympha- 
tiques, des  vaisseaux  lymphatiques  et  de  tout  le  tissu  cel- 
lulaire ;  cette  dissection  remonte  jusqu'à  l'articulation  sa- 
cro-iliaque, la  dépasse  même  parfois  pour  poursuivre  les 
lymphatiques  iléo-pelviens  ;  d'autre  part,  la  dissection  doit 
se  poursuivre  le  long  des  uretères  jusqu'à  la  vessie. 

Lorsqu'au  toucher  et  à  la  vue,  il  semble  ne  plus  y  avoir 
aucune  trace  suspecte,  un  surjet  referme  les  ligaments 
larges  jusqu'au  voisinage  du  col. 

(1)  Jacobs.  Société  belge  de  gynécologie,  mars  1904. 
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Reprenant  alors  l'utérus  de  la  main  gauche,  je  l'attire 
fortement  en  haut,  je  repère  exactement  les  limites  de  la 
portion  vaginale  et  j'incise  le  vagin  circulairement  à  plu- 
sieurs centimètres  plus  bas.  « 

Mon  assistant  saisit  la  tranche  vaginale  avec  des  pinces 
à  traction  et  immédiatement  un  pansement  est  placé  dans 
la  béance  du  conduit,  refoulant  vers  la  vulve  le  panse- 
ment placé  avant  l'opération.  Deux  à  trois  points  séparés 
rapprochent  les  parois  vaginales  sur  les  côtés.  Je  laisse 
la  partie  médiane  sans  sutures,  l'utilisant  pour  le  drai- 
nage consécutif  sous-péritonéal,  drainage  qui  est  unique 
ou  double,  suivant  que  je  juge  bon  de  drainer  séparé- 
ment chaque  ligament  large,  ou  simplement  le  voisinage 
de  la  voûte  vaginale.  Le  péritoine  est  complètement 
fermé  par  un  surjet.  Je  ne  draine  pas  la  cavité  abdomi- 
nale. 


IV.  —  Procédé  de  Peiser  (1)  (1898). 


1°  Gathétérisme  des  uretères  d'après  la  méthode  de 
Clark  (cocaïnisation  préalable  de  la  vessie). 

2°  Laparatomie  et  ligature  des  vaisseaux  utéro-ovariens 
à  la  partie  la  plus  élevée  et  la  plus  externe  des  ligaments 
larges. 

3°  Incision  sur  sonde  cannelée  du  péritoine,  parallèle- 
ment à  l'uretère,  et  s'étendant  jusqu'au  point  de  bifurcation 
deFartère  iliaque  primitive. 

4°  De  cette  première  incision  péritonéale  on  en  fait  par- 
tir deux  autres  courbes,  passant  l'une  en  avant,  l'autre  en 
arrière  de  l'utérus. 


(1)  Peiser.  D'après  le  rapport  de  Jonnesco  au  Congrès  de  Rome 
(1902). 
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5°  Dissection  prudente  du  péritoine,  de  façon  à  tailler 
deux  lambeaux  péritonéaux  en  avant  et  en  arrière  de 
l'utérus. 

6°  On  découvre  et  on  enlève  les. ganglions  situés  en  de- 
hors de  l'artère  iliaque  primitive  (ganglions  iliaques  ex- 
ternes"). 

7°  On  enlève  au  bistouri  les  ganglions  hypogastriques 
et  tout  le  tissu  cellulaire  compris  dans  le  triangle  formé 
par  l'artère  iliaque  externe,  l'artère  hypogastrique  et  le 
pubis. 

8°  On  dissèque  et  l'on  nettoie  ensuite  tout  ce  qui  se 
trouve  en  dedans  de  l'artère  hypogastrique  et  en  arrière 
de  celle-ci,   près  de  l'origine  de  l'artère  utérine. 

9°  Ligature  des  vaisseaux  utérins  et  section  entre  deux 
ligatures. 

lO"  Ablation  de  tout  le  ligament  large,  en  ayant  bien 
soin  de  refouler  l'uretère  en  dehors,  de  manière  à  l'éviter. 

11°  On  découvre  les  g-ano-lions  sacrés  et  on  les  enlève 
avec  le  tissu  cellulaire  voisin. 

12°  On  curette  le  Douglas. 

13°  On  nettoie  ce  qui  se  trouve  entre  la  vessie  et 
l'utérus  en  ayant  soin  de  bien  ménager  l'uretère. 

14"  Incision  du  vao-in  au  thermocautère  à  un  centime- 
tre  et  demi  au  dessous  du  col. 

15°  Réunion  des  lames  péritonéales. 


V.  —  Procédé  de   Wertheim  (1)  (1898). 


Après  ouverture  de  la  cavité  abdominale  par  une    inci- 
sion de  la  ligne  blanche,  allant    de  la   symphyse  jusqu'à 

(1)  Wertheim.  Rai^port  au  Congrès  de  Rome  (1902j. 
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l'ombilic  (position  élevée  du  bassin,  table  opératoire  de 
d'Ihle). 

1°  Mise  à  nu  des  uretères  dans  leur  partie  pelvienne. 

2°  Décollement  de  la  vessie,  ligature  et  section  de â  li- 
gaments ronds  et  infundibulo-pelviens  ; 

3"  Ligature  et  section  des  artères  utérines  par  le  doigt 
indicateur,  passé  le  long  des  uretères  à  travers  le  para- 
mètre jusqu'à  la  vessie,  après  quoi  la  partie  vésicale  des 
uretères  est  dénudée  et  la  vessie  mieux  décollée  de  la 
paroi  vaginale  antérieure  ; 

4°  Décollement  du  rectum  ; 

5°  Section  des  paramètres  aussi  près  que  possible  des 
parois  du  bassin  (tandis  que  les  uretères  sont  maintenus 
sur  le  côté)  ; 

6°  Application  de  clamps  courbes  sur  le  canal  vaginal, 
libre  maintenant  de  toute  part,  au-dessous  du  cancer,  et 
section  de  ce  canal  au  même  niveau. 

7*^  Recherche  des  ganglions  ;  la  région  des  gros  vais- 
seaux, des  vaisseaux  iliaques,  iliaques  externes  et  ilia- 
ques internes,  est  complètement  dénudée  de  tous  les  gan- 
glions qui,  tant  soit  peu  augmentés  de  volume,  sont 
extirpés  ; 

8°  Drainage  par  le  vagin  à  la  gaze  iodoformée,  périto- 
nisation  et  suture  des  parois  abdominales  (1). 


YI.  —  Procédé  de  Krônig  (2). 

Krônig  a  d'abord  suivi  la  méthode  de  Wertheim,  avec 
les  modifications  suivantes  : 

a)  Le  péritoine  n'est  pas  incisé  directement  sur  l'ure- 

(1)  Dôderlein  et  Irish  se  servent  d'un  procédé  analogue  à  celui  de 
Wertheim. 

(2)  Krônig.  Moaatssch.  f.  Geb.  u.  Gyri.,  1904,  p.  203. 

GRIMOUD  9 
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tère  :  on  incise  le  ligament  large  au  niveau  de  son  pli  mé- 
dian, à  la  face  interne  duquel  chemine  l'uretère,  puis  on 
met  cet  organe  à  découvert  ; 

b)  La  paroi  postérieure  de  la  vessie  qui,  au  cours  de 
l'opération,  a  été  nettement  libérée  de  la  paroi  vaginale, 
est  solidement  prise  dans  quelques  sutures  à  points  sé- 
parés et  rattachée  à  ce  qui  reste  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin  ; 

c)  Les  surfaces  cruentées  dans  le  tissu  conjonctif  sont 
réduites  au  minimum  par  une  utilisation  aussi  complète 
que  possible  des  lames  péritonéales  (suture  du  Douglas  à 
la  lèvre  postérieure  du  vagin,  suture  du  lambeau  péri- 
tonéal  obtenu  durant  le  décollement  de  la  vessie  au  péri- 
toine du  Douglas,  et  par  suite  abandon  du  drainage  par 
le  vagin. 

Plus  tard,  dans  le  but  d'agrandir  encore  les  limites  de 
l'intervention,  il  a  fait  les  modifications  suivantes  : 

a)  Substitution  à  Tincision  abdominale  longitudinale, 
d'une  incision  abdominale  transversale,  qui  donne  un 
champ  opératoire  plus  étendu  ; 

6)  Formation,  au  dépens  du  fascia  transversalis  et  du 
péritoine  pariétal  correspondant,  d'un  lambeau  qui  est 
rattaché  temporairement  ou  définitivement  au  péritoine 
de  Douglas,  rendant  ainsi  extra-péritonéal  le  champ  opé- 
ratoire ; 

c)  Un  soin  toujours  considérable  à  péritoniser  au  maxi- 
mum, toutes  les  surfaces  cruentées. 

d)  Réalisation  d'un  drainage,  parfois  abdominal  et  va- 
ginal, parfois  exclusivement  vaginal,  celui-ci  étant  le  plus 
important. 

VII.  —  Procédé  de  Jonnesco  {])'. 

1°  Soins  pré-opératoires.  —  Injections  vaginales. 
Le  jour  de  l'opération,  tamponnement  lâche  du  vagin. 

(1)  Jonnesco.  Rapport  au  Congrès  de  Rome  (1902). 
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2°  Laparotomie.  —  Incision  médiane  du  pubis  à  l'om- 
bilic. Après  section  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  j'ouvre  les  deux  gaines  des  muscles  droits 
et  enlève  la  ligne  blanche,  sur  toute  l'étendue  delà  plaie. 

3°  Isolement  des  annexes^  section  des  ligaments  infan- 
dibido-pelviens  et  ronds,  entre  ligatures,  section  des  li- 
gaments larges.  —  Le  côlon  pelvien  est  relevé  et  renversé 
avec  la  masse  intestinale  grêle  vers  le  diaphragme  ;  le 
champ  opératoire  est  isolé  parfaitement  du  reste  de  la 
cavité  abdominale  avec  de  larges  compresses  de  gaze. 

Le  fond  de  Tutérus  est  saisi  dans  les  mors  d'une  grande 
grande  pince  de  Museux  courbe  et  attiré  en  haut  et  en 
avant  par  la  main  gauche  de  l'opérateur,  pendant  que  de 
la  main  droite  on  cherche  à  libérer  les  annexes  des  adhé- 
rences qu'elles  peuvent  présenter  dans  le  Douglas.  Les 
annexes  libérées,  l'utérus  se  désenclave  facilement.  On 
confie  à  l'aide  la  pince  de  Museux  qu'il  attire  à  gauche 
et  en  haut,  pendant  que  les  doigts  de  la  main  gauche  de 
l'opérateur  saisissent  le  bord  libre  du  ligament  large  droit, 
le  soulèvent  et  le  tirent  en  dedans,  pour  tendre  le  liga- 
ment infundibulo-pelvien  de  ce  côté.  L'aide,  pendant  qu'il 
tient  le  Museux  de  la  main  gauche,  nous  présente  de  l'au- 
tre l'aiguille  de  Deschamps,  armée  préalablement  d'un 
catgut  n°  0.  L'aiguille  est  passée  d'arrière  en  avant  sous 
le  pédicule  vasculaire  annexiel  (utéro-ovarien)  à  travers 
les  deux  feuillets  péritonéaux  du  ligament  infundibulo- 
pelvien.  Le  premier  fil  passé  est  noué  le  plus  près  possi- 
ble des  flancs  du  bassin  pour  laisser  en  dedans  de  lui  la 
totalité  du  ligament  large  adhérent  à  l'utérus.  Un  deuxième 
fil  est  passé  de  la  même  manière  à  un  centimètre  en  de- 
dans du  premier  et  le  ligament  infundibulo-pelvien  est  sec- 
tionné entre  ces  ligatures.  On  sectionne  le  feuillet  anté- 
rieur du  ligament  large  jusqu'au  ligament  rond  du  même 
côté.  Celui-ci  est  sectionné  également  entre  deux  ligatu- 
res près  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  aussiloinque 
possible  de  l'utérus. 
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L'incision  du  feuillet  antérieur  péritonéal  eet  poursui- 
vie en  avant  jusqu'au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin, 
en  dedans  du  bord  correspondant  de  l'utérus.  Le  ligament 
large  gauche  se  trouve  ainsi  largement  ouvert  en  avant  ; 
il  est  détaché  de  ses  connexions  pelviennes  latérales  et  an- 
térieures, ainsi  que  les  annexes.  On  exécute  la  même  ma- 
nœuvre du  côté  droit.  Alors  les  ligaments,  libérés  de 
chaque  côté  pendent  à  droite  et  à  gauche  de  l'utérus  avec 
les  annexes  qu'ils  contiennent. 

4°  Ligatures  des  artères  hypogastriques.  —  A  droite, 
d'abord,  après  avoir  sectionné  le  feuillet  postérieur  du 
ligament  large  le  long  des  vaisseaux  iliaques,  on  pénètre 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament,  on  décolle  le  péri- 
toine pelvien  le  long  des  vaisseaux  iliaques  externes 
qu'on  poursuit,  jusqu'à  ce  que  le  doigt  touche  la  bifurca- 
tion de  l'iliaque  primitive.  Là  on  touche  etl'on  voit  l'iliaque 
interne,  qu'on  ne  peut  confondre  avec  l'uretère,  car  on  la 
reconnaît  à  ses  battements  et  à  sa  situation  contre  les 
parois  pelviennes,  tandis  c|ue  l'uretère  est  en  dedans, 
collé  à  la  lèvre  interne  de  la  brèche  péritonéale.  On  dé- 
roule alors  avec  la  sonde  cannelée  l'artère,  et  on  l'isole  de 
la  veine  sous-jacente,  immédiatement  au-dessus  de  la  bi- 
furcation de  l'iliaque.  La  dénudation  de  l'artère  est  ren- 
due quelquefois  difficile  par  son  adhérence  intime  à  la 
veine  et  par  l'épaisseur  et  la  condensation'^u  tissu  cellu- 
laire qui  l'entoure.  Mais  avec  quelque  habitude  on  y  ar- 
rive toujours  et  on  passe  sous  l'artère  l'aiguille  de  De- 
champs,  armée  d'un  catgut  n°  1  pour  la  lier. 

La  ligature  de  l'hypogastrique  gauche  présente  quelque 
particularité  à  cause  de  ses  rapports  avec  la  racine  du 
méso-côlon-pelvien  qui  la  croise,  alors  surtout  que  le  méso 
est  court  ou  adhérent  aux  parois  pelviennes.  Quénu  a 
proposé,  dans  ces  cas,  de  traverser  ce  méso  pour  arriver 
sur  l'artère  et  la  lier  ;  je  n'ai  jamais  eu  besoin  de  recourir 
à  ce  moyen,  car  j'ai  pu  toujours  obtenir  un  décollement 
suffisant  du  péritoine  pariétal  le  long  de  l'iliaque  externe 


—  133  — 

jusqu'au  niveau  de  la  bifurcation,  en  soulevant  le  côlon  et 
son  méso. 

5°  Décollement  de  la  oessie.  ■ —  On  incise  aux  ciseaux 
le  pont  péritonéal  qui  unit  devant  l'utérus  les  feuillets 
antérieurs  des  ligaments  larges.  Puis  on  sépare  la  vessie 
de  la  paroi  vaginale  antérieure,  en  la  décollant  d'arrière 
en  avant.  Facile  dans  la  majorité  des  cas,  ce  décollement 
peut  être  rendu  plus  laborieux  par  des  adhérences  assez 
intimes  des  deux  organes. 

Dans  tous  les  cas  le  décollement  est  pratiqué  à  l'aide 
des  doigts,  mais  aussi  à  l'aide  des  ciseaux  qui  section- 
nent les  tractus,  normaux  d'ailleurs,  qui  unissent  la  vessie 


Fig.  4.  —  Lif'.amoiil  rond  gauclio]sectionné  ontro  doux  ligatures, 
(d'après  Jormesco). 
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au  vagin  ;  il  faut  toujours  suivre  fidèlement  dans  le  dé- 
collement aux  ciseaux  la  paroi  vaginale^  pour  éviter  de 
blesser  la  vessie. 

C'est  sur  les  côtés  qu'on  rencontre  quelquefois  des  dif- 
ficultés, alors  même  qu'il  n'y  a  pas  d'infiltration  paramé- 
trique. Connaître  ce  détail,  c'est  l'éviter  sûrement.  J'ajou- 
terai aussi  que  la  séparation  de  la  vessie  de  la  paroi  va- 
ginale donne  lieu  souvent  à  de  petites  hémorragies 
veineuses,  mais  qui  s'arrêtent  par  la  simple  compression. 
Le  décollement  de  la  vessie  est  poursuivi  jusque  près  de 
la  vulve,  c'est-à-dire  aussi  loin  que  possible.  Du  reste, 
on  ne  rencontre  de  difficultés,  lorsqu'il  y  en  a,  qu'au  ni- 
veau du  cul-de-sac  vésico-utérin  :  une  fois  cette  zone  dé- 
passée, le  décollement  est  très  facile  et  peut  être  pour- 
suivi aussi  loin  qu'il  est  nécessaire.  Je  dis  «  aussi 
loin  qu'il  est  nécessaire  »,  parce  qu'un  décollement  trop 
étendu  des  deux  organes  peut  amener  le  sphacèle  tardif 
de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  et  une  fistule  consécu- 
tive. Gomme  d'autre  part,  le  cancer  du  col,  comme  nous 
l'avons  déjà  fait  remarquer,  ne  s'étend  pas  au  vagin, 
même  histologiquement,  au-delà  de  ses  limites  visibles  à 
l'œil  nu,  il  est  préférable  de  ne  pas  pousser  trop  loin  ce 
décollement  et  de  se  contenter  des  limites  indiquées  par 
les  besoins.  Le  tablier  péritonéal  vésical  est  fixé  à  la 
peau  et  maintenu  relevé  par  des  pinces  pendant  toute  la 
durée  du  décollement  et  pendant  les  temps  suivants  de 
l'opération. 

Ç>°  Dissection  des  uretères  ;  libération  et  section  entre 
deux  ligatures  des  artères  utérines. 

La  recherche  de  l'uretère  commence  à  son  point  de 
pénétration  dans  le  pelvis,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la 
bifurcation  des  iliaques.  On  l'y  trouve  facilement  le  long- 
dès  vaisseaux  iliaques  et  collé  au  feuillet  postérieur  du 
ligament  large  ;  on  le  poursuit  d'arrière  en  avant,  l'isolant 
du  tissu  cellulaire  voisin  dans  tout  son  parcours  pelvien. 

Jusqu'au  bord    de   l'utérus,   cet   isolement  est  facile  ; 
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là,  les  difficultés  commencent,  car,  à  ce  niveau  qui  cor- 
respond à  l'insertion  du  vagin  sur  le  col,  l'uretère  est 
croisé  par  l'artère  utérine,  et  les  deux  organes  sont  sou- 
vent pris  dans  une  gangue  conjonctive  du  paramètre 
épaissi.  Il  faut  alors  sculpter  l'uretère  dans  sa  gangue, 
ouvrir  le  tunnel  conjonctif  qu'il  traverse  et  dans  la  voûte 
duquel  se  trouve  incluse  l'artère  utérine.  Cette  disposi- 
tion n'existe  bien  entendu,  que  dans  le  cas  où  la  base  du 
ligament  large  est  épaissie,  soit  par  simple  inflammation 
chronique,  soit  par  envahissement  néoplasique. 

L'isolement  de  l'uretère  est  toujours  possible,  car, 
comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  il  n'adhère  ja- 
mais réellement  aux  parois  du  tunnel  conjonctif,  il  y 
glisse  plutôt,  et  on  trouve  entre  lui  et  les  parois  un  plan 
de  clivage  qui  permet  l'isolement  facile  de  l'organe.  Cet 


Fig  5.  —  Les  deux  utérines  sectionnées.  Les  deux  uretères  libérés. 
La  vessie  décollée  (d'après  Jonnesco). 
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isolement  doit  se  faire  à  petits  coups  de  ciseaux  ou  au 
bistouri,  mais  avec  une  grande  prudence,  pour  ne  pas 
blesser  Furetère  et  ne  pas  sectionner  Tartère  utérine. 
Ordinairement,  dans  les  cas  à  paramètre  libre,  Furetère 
adhère  très  lâchement  et  à  la  paroi  utéro-vaginale  et  à 
Fartère  utérine.  La  séparation  de  Fun  et  de  Fautre  organe 
est  alors  facile.  Après  avoir  décollé  l'uretère  de  la  paroi 
utéro-vaginale,  on  passe  la  sonde  cannelée,  ou  même  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche  sous  le  cordon  formé 
par  Fartère  utérine,  préalablement  vue  et  isolée;  on  sou- 
lève l'artère  et  on  la  poursuit  vers  les  flancs  du  pelvis  ;  on 
la  dénude  sur  presque  tout  le  trajet  avant  de  la  lier.  On 
place  une  double  ligature  sur  l'utérine,  dont  une  près  de 
son  origine,  et  on  la  sectionne. 

Alors  Furetère  est  libéré  de  partout  et  on  poursuit  la 
dissection  en  avant  jusqu'à  sa  pénétration  dans  la  paroi 
vésicale,  en  le  décollant  peu  à  peu  de  la  paroi  vaginale  la- 
térale à  laquelle  il  n'adhère  ordinairement  que  très  faible- 
ment. On  procède  de  la  même  manière  du  côté  opposé,  et 
les  deux  uretères  sont  complètement  isolés  et  traversent 
librement  la  cavité  pelvienne.  La  dissection  par  trop  com- 
plète de  Furetère  et  son  isolement  des  tissus  et  organes 
voisins  donne  lieu  assez  souvent  à  des  sphacèles  plus  ou 
moins  tardifs  d'une  portion  quelquefois  minime,  d'autres 
fois  plus  étendue,  de  la  paroi  uretérale  et  à  une  fistule 
uretéro-vaginale  qui  peut  guérir  spontanément  ou  persister 
et  donner  lieu  à  une  pyélite  ascendante,  ou  à  une  pyélo- 
néphrite  grave  pouvant  entraîner  la  mort  si  on  n'y  remédie 
pas  à  temps  par  une  opération  secondaire.    • 

Aussi,  pour  obvier  à  ces  accidents,  dont  j'ai  eu  des 
exemples,  j'ai  cherché  à  lui  laisser  autant  que  possible  j)ar 
place  une  couverture  péritonéale. 

Dans  le  cas  où  la  blessure  de  Furetère  s'est  produite 
pendant  sa  dissection,  si  la  plaie  était  petite,  je  pratiquai 
la  suture  immédiate  ;  si  la  section  était  presque  totale,  ou 
totale,  j'ai  pratiqué  dans  un  cas  l'uretéro-cysto-néostomie 
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avec  succès,  dans  un  autre  la  ligature  du  bout  supérieur 
et  la  néphrectomie  qui  fut  faite  avec  succès. 

7"  Incision  du  Douglas^  section  des  ligaments  uiéro- 
recto-sacrés ^  décollement  utéro-vagino-rectal.  —  L'aide 
tire  l'utérus  en  haut  et  en  avant  par-dessus  le  pubis,  pour 
exposer  le  Douglas  et  tendre  les  ligaments  utéro-recto- 
sacres.  Par  une  incision  transversale  on  coupe  le  péritoine 
qui  revêt  le  Douglas  d'un  ligament  large  à  T autre,  ainsi 
que  les  ligaments  utéro-sacrés.  On  libère  aussi  bien  que 
possible  la  paroi  vaginale  postérieure  du  rectum.  Cette  dis- 
section, que  l'on  doit  pousser  aussi  loin  que  celle  qu'on  a 
pratiquée  en  avant,  entre  la  vessie  et  le  vagin,  peut  donner 
lieu,  très  rarement  il  est  vrai,  à  des  blessures  du  rectum 
qu'on  suturera  immédiatement. 

S'^  Amputation  du  vagiyi.  —  Le  vagin,  déjà  disséqué 
en  avant  et  en  arrière  sur  une  longue  étendue,   est  libéré 


Fi".  6. 


Le  canal  vaginal  pris   dans  doux  pinces  courbes.    Section   du 
vagin  entre  les  deux  pinces  (d'après  .Jounesco). 
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de  la  vessie  et  du  rectum.  On  cherche  à  le  libérer  aussi 
sur  les  côtés  en  séparant  ses  bords  des  flancs  pelviens,  et 
en  laissant  du  côté  du  vagin  le  plus  de  tissu  cellulaire  pos- 
sible. 

Cette  dissection  est  poussée  jusqu'au  plancher  pelvien, 
c'est-à-dire  aux  muscles  releveurs  de  l'anus.  Le  vagin 
une  fois  bien  libéré  de  partout,  on  ferme  le  canal  vaginal 
au-dessous  de  la  lésion  cancéreuse  du  col,  et  aussi  loin  que 
possible,  de  la  façon  suivante  :  l'aide  tire  l'utérus  de  la 
main  gauche  en  haut  et  en  arrière,  de  façon  à  tendre  le 
tube  vaginal.  A  l'aide  d'une  longue  pince,  un  aide  retire 
du  vagin  la  ou  les  mèches  iodoformées  qui  tamponnaient 
le  vagin.  L'opérateur  prend  dans  sa  main  gauche,  entre  le 
pouce  et  l'index,  le  tube  vaginal  qu'il  palpe,  de  façon  à 
bien  déterminer  la  limite  inférieure  des  parties  indurées. 

Pendant  que  de  sa  main  gauche  il  serre  et  tend  le  canal 
vaginal  au  dessous  de  la  lésion  cancéreuse,  l'opérateur,  de 
sa  main  droite,  pince,  de  droite  à  gauche,  une  première 
fois  le  tube  vaginal  entre  les  mors  d'une  pince  très 
recourbée  et  à  longs  mors,  à  une  certaine  distance,  deux 
centimètres  environ,  au-dessous  du  col.  La  pose  de  cette 
première  pince  qui  étreint  le  tube  vaginal  d'un  bord  à 
l'autre,  est  contrôlée  et  aidée  par  la  main  gauche  de 
l'opérateur,  qui  s'assure  que  le  vagin  seul  a  été  pris  dans 
la  pince  et  qu'elle  en  a  dépassé  le  bord  gauche,  de  façon 
à  assurer  une  occlusion  parfaite  du  tube  vaginal.  Au- 
dessous  de  cette  première  pince,  à  un  centimètre  environ 
d'elle,  on  place  de  la  même  façon  et  toujours  de  droite  à 
gauche,  une  seconde  pince  qui  produit  à  son  tour  une 
occlusion  parfaite  du  vagin.  Après  s'être  assuré  que  rien 
autre  que  le  vagin  n'a  été  serré  dans  les  mors  des  deux 
pinces  ainsi  posées,  on  confie  celles-ci  à  l'aide,  qui  les 
tient  dans  sa  main  droite  en  les  attirant  à  lui  et  les  écar- 
tant autant  que  possible  sans  tractions  intempestives  pour 
élargir  autant  que  possible  l'espace  compris  entre  les 
pinces.  Alors  l'opérateur,  avec  le  bistouri,   sectionne   le 
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pont  vaginal  intermédiaire  aux  pinces,  de  droite  à  gauche. 
L'aide,  en  écartant  de  plus  en  plus  les  pinces,  au  fur  et  à 
mesure  que  la  section  vaginale  avance,  expose  les  lèvres 
de  Fincision  et  facilite  cette  dernière.  Une  fois  la  section 
vaginale  terminée,  on  enlève  d'une  seule  pièce  l'utérus, 
ses  annexes  et  une  grande  partie  du  canal  vaginal  tenu 
fermé  par  la  pince  supérieure,  ainsi  qu'une  grande  partie 
du  paramètre  laissée  adhérente  à  l'utérus  et  au  vagin 
pendant  la  libération  de  ce  dernier.  De  cette  façon  aucune 
parcelle  cancéreuse,  aucun  élément  septique  n'a  pu 
s'écouler  du  canal  vaginal  pendant  la  manœuvre  de  l'am- 
putation du  vagin.  Après  avoir  extirpé  la  masse  utéro- 
vagino-annexielle  le  restant  du  canal  vaginal  reste  encore 
formé  du  côté  du  pelvis  par  la  seconde  pince,  l'inférieure, 
qui  est  laissée  en  place  jusqu'à  la  fin  des  manœuvres  pel- 
viennes. 

9°  Evidement  ilio-lombo-pelvien .  Dissection  et  extir- 
pation du  tissu  cellulaii^e  du  pelais,  des  fosses  ilia- 
ques et  des  lombes  avec  tous  les  vaisseaux  et  les  gan- 
glions lymphatiques  qu'ils  contiennent. 

Je  pratique  cet  evidement  en  cinq  temps  : 

a)  Le  premier  temps  comprend  l'évidement  des  flancs 
du  pelvis  et  des  bords  internes  des  fosses  iliaques,  c'est- 
à-dire  la  dissection  des  vaisseaux  iliaques  externes,  du 
nerf  obturateur,  de  l'artère  ombilicale  et  de  la  fosse  ob- 
turatrice . 

Cette  dissection,  faite  à  la  pince  à  disséquer  et  à  la 
sonde  cannelée,  je  la  commence  à  gauche  en  dénudant  le 
flanc  externe  de  l'artère  iliaque  externe,  depuis  l'orifice 
profond  du  canal  crural  jusqu'à  la  bifurcation  des  iliaques. 
Puis,  de  dehors  en  dedans,  je  passe  sur  l'artère,  je  la  dé- 
nude dans  toute  son  étendue  et  passe  dans  l'espace  qui 
sépare  l'artère  de  la  veine  iliaque  externe,  je  pénètre  en- 
tre les  deux  vaisseaux  pour  enlever,  toujours  d'une  seule 
pièce,  le  tissu  cellulo-graisseux  et  la  chaîne  ganglionnaire 
qui  s'y  trouve,  La  veine  iliaque    externe  est    ensuite  dé- 
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nudée  aussi  dans  toute  son  étendue  et  sur  toute  sa  circon- 
férence. En  poursuivant  la  dissection  en  dessous  de  la 
veine,  on  tombe  dans  une  fosse  assez  profonde  et  remplie 
d'un  abondant  tissu  cellulo-graisseux  plein  de  ganglions 
dont  quelques-uns  (l'un  surtout,  le  ganglion  du  nerf  obtu- 
rateur) sont  volumineux.  Cette  fosse,  que  j'appellerai  fosse 
obturatrice,  s'étend  du  pubis  à  la  bifurcation  des  iliaques 
d'une  part,  de  la  veine  iliaque  externe  à  l'hypogastrique 
et  ses  branches  d'autre  part  ;  elUe  est  traversée  parle  nerf 
obturateur.  On  enlève  d'une  seule  pièce  toute  la  masse 
cellulo-graisseuse  qui  la  remplit,  en  ayant  soin  de  sculp- 
ter et  d'isoler  le  nerf  obturateur  et  l'artère  ombilicale  qui 
traversent  la  masse  sans  pourtant  y  adhérer.  La  dissec- 
tion est  poursuivie  en  avant  jusque  dans  l'espace  pelvi- 
vésical  latéral,  où  l'on  trouve  une  abondante  s^raisse  et 
de  petits  ganglions. 

Cette  dissection,  bien  faite,  met  à  nu  toute  la  paroi 
profonde  de  la  fosse  iliaque  formée  par  le  muscle  obtura- 
teur interne  et  le  releveur  mal  recouverts  de  leurs  aponé- 
vroses. On  a  enlevé  ainsi  d'une  seule  pièce  une  masse 
épaisse  de  tissu  cellulo  graisseux  parsemée  de  ganglions 
lymphatiques,  qui  formait  la  couverture  des  vaisseaux 
iliaques  externes  et  remplissait  la  fosse  obturatrice  C'est 
dans  cette  masse  qu'on  trouve  les  ganglions  les  plus  vo- 
lumineux, quand  ceux-ci  sont  hypertrophiés,  et  parmi  eux 
il  y  en  a  un,  le  plus  volumineux  de  tous,  que  Peiser  dé- 
crit très  bien,  situé  entre  la  veine  iliaque  externe  et  le 
nerf  obturateur.  Ce  o-ano-lion  mérite  bien  le  nom  de  rêvé- 
lateur  de  l'extension  Q-ano-lionnaire  du  cancer  utérin. 

La  même  dissection  est  pratiquée  du  côté  droit,  et  le 
premier  temps  ilio- pelvien  est  terminé. 

b)  Le  deuxième  temps  comprend  la  dissection  des  vais- 
seaux hypogastriques  et  de  leurs  branches.  Commencée 
à  la  racine  de  l'artère  iliaque  interne,  cette  dissection  est 
laborieuse,  surtout  sur  le  plancher  pelvien,  où  il  faut  évi- 
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ter  les  mailles  du  plexus  veineux  du  tissu  cellulo-grais- 
seux  et  des  petits  ganglions  lymphatiques  qu'il  renferme 
souvent.  Il  n'est  pas  rare  de  blesser  une  de  ces  veines 
pendant  cette  manœuvre,  mais  riiémorragie  qui  en  ré- 
sulte cède  ordinairement  au  tamponnement  temporaire, 
et  rarement  on  a  besoin  de  recourir  à  la  ligature  soit  en 
masse,  soit  partielle  des  veines. 

c)  Dans  le  troisième  temps,  j'évide  la  fosse  sacro-rectale, 
Pour  cela,  je  soulève  à  droite  le  feuillet  postérieur  du  li- 
gament large,  je  le  décolle  du  sacrum  ainsi  que  le  rectum 
qu'il  entraine  ;  celui-ci  est  décollé  de  la  paroi  sacrée  dans 
toute  son  étendue,  de  façon  à  mettre  largement  à  nu 
cette  dernière.  Il  est  facile  alors  d'enlever  le  tissu  cellulo- 
graisseux  des  bord  du  sacrum  ainsi  que  celui  qui  suit  les 
vaisseaux  sacrés  moyens  avec  les  petits  ganglions  qu'il 
renferme. 

d)  Le  quatrième  temps  consiste  dans  la  dissection  des 
vaisseaux  iliaques  primitifs,  aorte  et  veine  cave.  On  trouve 
eu  général  un  chaîne  ganglionnaire  le  long  du  flanc  ex- 
terne de  l'iliaque  primitive  gauche  se  prolongeant  en  haut 
sur  le  flanc  gauche  de  Taorte  abdominale,  et  à  droite  une 
autre  chaîne  le  long  du  flanc  droit  de  l'artère  iliaque  pri- 
mitive droite,  se  continuant  sur  le  liane  droit  de  la  veine 
cave.  On  peut  facilement  poursuivre  ces  deux  chaînes 
ganglionnaires  jusque  près  du  hile  du  rein,  et  cela  en  dé- 
collant tout  simplement  le  péritoine  pariétal  de  la  paroi, 
et  en  se  creusant  ainsi  un  tunnel  sous  lequel  on  travaille 
à  la  dissection,  de  bas  en  haut,  de  la  chaîne  ganglion- 
naire. 

A  gauche,  on  peut  quelquefois  rencontrer  quelques  dif- 
ficultés dues  au  méso-côlon  pelvien  (meso-sigmoïdeum) 
qui,  étant  trop  court  et  adhérent,  ne  permet  pas  le  décol- 
lement suffisant  pour  se  créer  le  tunnel  nécessaire  à  la  dis- 
section lombaire.  Aussi,  dans  ces  cas  spéciaux,  rares  il 
est  vrai,  on  pratique  une  voie  spéciale  pour  aborder  l'ilia- 
que primitive  gauche  et  l'aorte  qui  lui  fait  suite  ;  on  incise 
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les  deux  feuillets  du  méso-côlon  pelvien  et  on  arrive  à  tra  - 
vers  un  espace  avasculaire  sur  les  gros  vaisseaux  qu'on 
dissèque  alors  facilement.  A  part  la  dissection  des  chaînes 
ganglionnaires  latérales  dont  nous  venons 'de  parler,  ce 
temps  comporte  la  dissection  de  l'aorte,  de  la  veine  cave 
(sur  laquelle  reposent  ordinairement  des  ganglions  quelque- 
fois volumineux)  ;  et  enfin  l'espace  compris  entre  les  bran- 
ches de  bifurcation  de  l'aorte,  au  niveau  du  promontoire. 
En  général,  cette  vaste  dissection  lombaire  inférieure, 
Je  la  pratique  en  deux  fois  :  dans  un  premier  temps,  je  dis- 
sèque du  côté  gauche  l'iliaque  primitive  et  l'aorte  et  j'en- 
lève d'une  seule  pièce  le  tissu  cellulo-graisseux  et  les  gan- 


Fig.  7.  —  Evidement.  —  Le  temps  ilio-pelvien  du  côté  gauche  torminé. 
Vaisseaux  iliaques  et  nerf  obturateur  disséqués  (d'après  Jonnesco)  (1). 


(1)  Nous  remercions  vivement  notre  ami  Rougean,  interne  des 
hôpitaux,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  reproduire  les  dessins 
nécessaires  à  notre  travail. 
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glions  qu'il  contient  ;  dans  une  deuxième  dissection  j'en- 
lève les  mêmes  tissus  à  droite  en  comprenant  les  vaisseaux 
iliaques  primitifs,  veine  cave,  et  espace  sous-aortique. 

e)  Enfin,  dans  un  cinquième  temps,  je  fais  le  curage  de 
la  fosse  lombo-sacrée  de  chaque  côté.  Pour  cela  je  soulève 
et  confie  à  un  écarteur,  qui  l'attire  en  dedans,  l'artère  ilia- 
que primitive  et  les  veines  correspondantes  sous-jacentes  ; 
cela  fait,  je  pénètre  dans  la  fosse  et  enlève  tout  le  tissu 
cellulo-graisseux  et  les  ou  le  ganglion,  car  souvent  il  n'y 
en  a  qu'un,  qui  entourent  le  nerf  obturateur  et  le  lombo- 
sacré.  Je  n'arrête  ce  curettage  qu'après  avoir  nettoyé  par- 
faitement les  parois  osseuse,  musculaire  et  vasculaire  de 
la  fosse. 

10^  Drainage  du  pelvis  par  le  vagin.  —  Je  le  pratique 
toujours,  car  il  constitue  une  grande  garantie  ;  il  permet 
en  efîet  l'écoulement  facile  des  sérosités  sécrétées  par  les 
larges  surfaces  dénudées  qui  restent  forcément  après  l'évi- 
dement  complet  ;  il  favorise  aussi  l'écoulement  du  peu  de 
sang  veineux  qui  peut  se  produire  après  l'atteinte  inévita- 
ble des  veinules  liypogastriques  ;  enfin,  il  permet  le  tam- 
ponnement facile  de  cette  large  surface  pelvienne  pendant 
les  quarante-huit  premières  heures,  ce  qui  assure,  dans  le 
cas  où  l'hémorragie  veineuse  a  été  un  peu  plus  abondante, 
l'hémostase  parfaite. 

Après  avoir  terminé  l'évidement  lombo-ilio-pelvien,  j'en- 
lève la  pince  qui  fermait  le  canal  vaginal  et  j'introduis  par 
le  pelvis  deux  mèches  de  gaze  stérilisée  dans  le  vagin,  dont 
la  plus  grande  partie  est  pelotonnée  dans  le  pelvis  de  cha- 
que côté  pour  combler  les  vastes  fosses  obturatrices  vidées 
pendant  l'opération.  Je  place  les  uretères  sous  les  mèches. 
11°  Péritonisation.  Fermeture  du  pelvif!  par  le  méso- 
côlon pelvien  en  suturant  le  bord  libre  du  côlon  pelvien 
au  péritoine  iliaque  et  vésical. 

La  péritonisation  de  l'orifice  supérieur  de  la  cavité  pel- 
vienne et  l'isolement  parfait  de  cette  cavité  de  la  grande 
cavité  abdominale  par  un  dôme  péritonéal  peut  se  faire  de 
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deux  manières.  Quand  l'exérèse  péritonéale  n'a  pas  été 
trop  étendue  et  qu'il  reste  des  lambeaux  suffisants  pour 
pouvoir  suturer  directement  le  tablier  péritonéal  vésical 
au  péritoine  du  rectum,  on  pratique  trois  surjets:  deux 
latéraux  suturant  ce  qui  reste  des  feuillets  postérieurs  des 
ligaments  larges  au  péritoine  iliaque  et  un  médian  par 
lequel  on  suture  le  tablier  vésical  au  péritoine  rectal.  La 
suture  est  faite  au  catgut  no  0. 

Quand  par  suite  d'une  exérèse  trop  étendue  il  n'y  a 
plus  assez  d'étofl'e  pour  pouvoir  obtenir  cette  péritonisa- 
tion,  ce  qui  est  assez  fréquent,  on  ferme  le  pelvis  à  l'aide 
du  méso-côlon  pelvien.  Le  côlon  pelvien  est  attiré  au- 
dessus  de  Torifice  supérieur  du  pelvis,  son  méso  est  dé- 
ployé en  éventail  au-dessus  de  cet  orifice  qu'il  ferme  com- 
plètement et  on  suture  le  bord  libre  du  côlon  pelvien  au 
péritoine  iliaque  et  vésical  de  la  manière  suivante  :  la  su- 
ture est  interrompue,  elle  commence  à  gauche  ;  après  avoir 
tiré  suffisamment  sur  le  côlon  pour  le  ramasser  dans  le 
pelvis,  on  suture  le  bord  libre  du  côlon  au  péritoine 
iliaque  en  se  servant  le  plus  souvent  des  franges  épi- 
ploïques  et  de  plis  péritoiiéaux  intermédiaires  soulevés  sur 
le  côlon  par  la  traction  exercée  sur  ces  franges.  Puis  on 
pratique  de  la  même  manière  la  suture  du  côlon  au  péri- 
toine vésical.  A  droite,  là  ou  le  côlon  se  coude  brusque- 
ment pour  pénétrer  dans  le  pelvis,  on  applique  deux  ou 
trois  points  de  suture  passés  en  plein  tissu  musculaire  de 
l'intestin.  Au-delà  de  cette  coudure,  on  fixe  le  méso-côlon 
pelvien  lui-même  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque  droite 
et  au  péritoine  pré  vertébral  pour  obtenir  une  occlusion 
parfaite  du  petit  bassin. 

12°  Fermeture  de  V abdomen.  —  Elle  est  faite  en  deux 
plans  de  suture  à  fils  temporaires.  Le  premier  plan,  mus- 
culo-aponévrotique,  est  fait  au  fil  d'argent  avec  quatre 
points,  de  la  manière  suivante  :  l'aiguille  courbe  tubulée 
est  introduite  à  travers  la  peau  de  la  lèvre  gauche  de  la 
plaie  abdominale,  à  huit  centimètres  environ  de  son  bord 
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libre  ;  elle  traverse  directement  la  peau  et  l'iiypoderme, 
puis  obliquement  et  de  dehors  en  dedans  l'aponévrose  an- 
térieure de  la  gaine  du  muscle  droit,  le  muscle  lui-même, 
puis  Taponévrose  postérieure  de  cette  gaîne  et  le  péri- 
toine, pour  sortir  de  la  face  profonde  du  péritoine  à  deux 
centimètres  environ  du  bord  libre  de  la  plaie.  Ensuite  l'ai- 
guille est  poussée  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  du 
péritoine  vers  la  peau  à  travers  la  lèvre  droite  de  la  plaie 
abdominale,  en  traversant  successivement  le  péritoine, 
l'aponévrose  postérieure  de  la  gaîne  du  muscle  droit,  le 
muscle  et  l'aponévrose  antérieure  de  cette  gaîne.  Cette 
couche  musculo-aponévrotique  est  traversée  à  deux  centi- 
mètres en  dehors  du  bord  libre  de  la  plaie.  Arrivée  au- 
devant  de  l'aponévrose  antérieure  de  la  gaîne  du  droit, 
l'aiguille  est  armée  d'un  fil  d'argent,  auquel  l'aiguille  en 
sortant  fait  parcourir  en  sens  inverse  le  même  chemin 
qu'elle-même  a  parcouru.  De  cette  manière,  un  des  chefs 
du  fil  d'argent  se  trouve  ram.ené  sur  la  peau  de  la  lèvre 
gauche,  tandis  que  l'autre  chef  est  sur  l'aponévrose  an- 
térieure de  la  lèvre  droite  de  la  plaie  abdominale.  L'ai- 
guille ramène  ce  dernier  chef  sur  la  peau  de  la  manière 
suivante  :  introduite  à  trois  centimètres  plus  près  du  bord 
libre  de  la  plaie,  l'aiguille  traverse,  cette  fois,  rien  que 
la  peau,  l'hypoderme  et  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine 
du  muscle  droit  du  côté  gauche  à  deux  centimètres  envi- 
ron de  son  bord  libre  ;  arrivée  sur  la  face  profonde  de 
cette  aponévrose,  elle  est  armée  du  second  chef  du  fil, 
qu'elle  ramène  sur  la  peau.  De  cette  façon,  le  fil  d'argent 
a  ses  deux  chefs  libres  sur  la  peau  de  la  lèvre  gauche  de 
la  plaie,  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  espace  de  trois 
centimètres.  Dans  l'anse  du  fil  se  trouvent  les  deux  lèvres 
péritonéales,  aponévrotiques  et  musculaires  de  la  plaie 
abdominale.  Une  fois  serré,  le  fil  accolera  ces  tissus.  On 
passe  de  cette  manière  quatre  points  de  suture  à  égale 
distance  pour  toute  l'étendue  de  la  plaie,  ce  qui  est  suffi- 
sant pour  assurer  une  réunion  parfaite  des  couches  pro- 

GRIMOUD  10 
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fondes.  Une  fois  tous  les  fils  passés,  on  les  serre,  et  entre 
les  deux  rangées  qui  forment  les  chefs  libres  des  fils  sur 
la  peau,  on  interpose  un  rouleau  de  gaze  stérilisée  aussi 
long  que  la  plaie.  Sur  ce  rouleau,  les  chefs  libres  de 
chaque  fil  sont  tordus,  sans  trop  serrer,  pour  obtenir  un 
accolement  parfait,  mais  sans  exagération,  des  lèvres  de 
la  plaie. 

Le  deuxième  plan  de  suture  comprend  la  peau.  Il  est 
fait  avec  les  crins  de  Florence.  Les  fils  d'argent  sont  en- 
levés le  dixième  jour;  la  malade  se  lève  le  vingtième. 


VIII.  Procédé  de  Amann  (i) 

Nettoyage  du  vagin  pendant  plusieurs  jours. 

La  malade  étant  en  position  de  bassin  élevé,  on  fait 
une  incision  médiane  jusqu'au  pubis,  puis  perpendiculai- 
rement à  celle-là_,  une  autre  section  au-dessus  de  la 
branche  horizontale  du  pubis,  jusqu'à  environ  dix  centi- 
mètres vers  la  gauche.  Quelquefois  on  peut  faire  une  sec- 
tion transversale  aa-dessus  de  la  symphyse.  Ces  incisions 
sectionnent  la  paroi  abdominale  jusqu'au  péritoine  et  le 
muscle  du  côté  gauche. 

On  décolle  le  péritoine  et  on  s'engage  dans  l'espace 
péri-cervical  et  péri-vaginal.  On  sectionne  le  ligament 
rond,  entre  deux  ligatures,  dans  la  région  inguinale  gau- 
che. En  avançant  avec  prudence  on  arrive  assez  vite  à 
l'uretère  gauche  qui  est  dégagé  au  moyen  de  deux  pinces 
à  disséquer,  et  à  l'artère  utérine  qui  est,  autant  que  pos- 
sible, liée  latéralement  à  l'uretère.  Celui-ci  peut  éventuel- 
lement être  libéré  des  infiltrations  cancéreuses  du  paramè- 
tre. La  vessie  est  détachée  de  la  paroi  antérieure  du  vagin 
et  de  l'utérus. 

Jusqu'ici  le  péritoine  est  fermé.   Maintenant  il  est  dé- 

(1)  Amann.  Communication  au  Congrès  de  Giessen,  1901. 


—  147  — 

taché  de  la  paroi  vésicale  postérieure  et  largement  ou- 
vert sur  environ  trois  ou  quatre  centimètres.  Le  fond  de 
l'utérus  est  tiré  avec  les  annexes  à  travers  l'ouverture, 
par  une  pince  tire-balles,  et  de  chaque  côté  le  liga- 
ment infundibulo-pelvien  est  lié  et  extirpé.  Le  péritoine 
vésical,  qui  se  trouve  maintenant  derrière  le  corps 
de  Futérus,  est  réuni  par  un  surjet  au  catgut  au  péritoine 
postérieur,  de  sorte  que  la  cavité  péritonéale  est  mainte- 
nant close.  En  réclinant  l'uretère  gauche,  le  paramètre 
gauche  est  alors  enlevé  aussi  complètement  que  possible, 
de  même  que  les  ligaments  sacro-utérins  au  moyen,  soit 
des  ciseaux,  soit  du  thermocautère. 

On  répète  la  manœuvre  sur  l'uretère  et  le  ligament 
large  droit.  On  palpe  la  paroi  postérieure  du  bassin  et 
les  ganglions  hypertrophiés  (Amann  dit  infiltrés),  sont 
énucléés. 

Suture  abdominale.  L'utérus  est  enlevé  facilement  par 
le  vagin. 

Drainage  vaginal  et  abdominal. 

En  cas  de  nécessité  on   peut  faire  une  cysto-uretéro- 
néostomie. 


IX.  —  Procédé  de  Mackenrodt  (l). 

lo  Soins  préliminaires  très  minutieux.  Raclage  et  dé- 
sinfection du  néoplasme  par  la  formoline.  Pendant  toute 
la  durée  de  Topération,  le  contact  du  foyer  cancéreux  est 
soigneusement  évité. 

2o  Incision  en  U  de  la  paroi  abdominale  (à  l'exclusion 
de  la  séreuse),  détachant  les  muscles  droits  de  leur  in- 
sertion à  la  symphyse  pubienne,  et  remontant  de  chaque 
côté  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  jusqu'au  ni- 
veau de  l'épine  iliaque  antero-supérieure. 

(1)  Mackenrodt.  In  thèse  d'agrégation  de  Kœnig,  Genève  (1903). 
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3°  Ouverture  du  péritoine  un  peu  au-dessus  du  bord  su- 
périeur de  la  vessie. 

4°  Ligature  des  ligaments  larges,  l'utérus  étant  attiré 
en  dehors. 

5°  Suture  du  feuillet  pariétal  antérieur  du  péritoine, 
c'est-à-dire  du  péritoine  appartenant  au  lambeau  en  U,  au 
péritoine  prévertébral,  allant  transversalement  derrière 
l'utérus  du  pédicule  annexiel  gauche  à  celui  de  droite.  De 
cette  façon,  l'occlusion  de  la  cavité  abdominale  au-dessus 
du  pelvis  est  assurée,  et  n'est  plus  compromise  au  cours 
de  l'intervention. 

6°  Ouverture  du  repli  vésico-utérin  et  décollement  vé- 
sico-utérin.  Dissection  de  l'uretère  et  de  l'utérine,  ligature 
de  celle-ci  à  l'origine. 

7°  Ouverture  du  Douglas  et  libération  du  vagin,  qui 
est  sectionné  au  thermocautère  sur  une  pince.  L'utérus  est 
enlevé. 

8°  Tamponnement  de  la  cavité  à  l'aide  d'une  mèche  fai- 
blement iodoformée,  dont  un  bout  sort  par  le  vagin.  Pé- 
ritonisation  de  cette  cavité  comme  dans  une  hystérecto- 
mie  abdominale  ordinaire,  en  suturant  le  revêtement  pé- 
ritonéal  de  la  vessie  à  celui  de  la  paroi  postérieure  du 
bassin. 

9°  Curage  des  flancs  du  pelvis  :  refoulement  du  péri- 
toine pelvien  jusque  vers  le  promontoire,  dissection  des 
gros  vaisseaux  et  de  l'uretère,  extirpation  des  ganglions 
cruraux  internes,  des  ganglions  situés  sur  le  ligament 
rond,  le  nerf  obturateur,  l'artère  hypogastrique,  l'iliaque 
externe  et  la  bifurcation  iliaque  en  même  temps  que  des 
vaisseaux  lymphatiques  qui  les  desservent,  et  du  tissu 
conjonctif  qui  les  enveloppe. 

10°  Drainage  du  pelvis  par  l'incision  abdominale  à  l'aide 
de  deux  grands  Mikulicz,  dont  l'enveloppe  extérieure  pé- 
nètre dans  toutes  les  anfractuosités. 
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,  11*'  Fermeture  de  la  plaie  par  des  points  au  fil  d'argent 
réunissant  les  muscles  droits  à  la  symphyse.  Suture  de 
la  peau  (1). 


X.  —  Procédé  de  Phenomenow  (2). 

Préparation  de  la  malade  pendant  plusieurs  jours.  In- 
jection (eau  oxygénée),  lavage  à  l'alcool  à  90°. 

Au  moment  de  l'intervention,  curettage  par  un  des 
aides,  puis  cautérisation  du  col  au  thermocautère.  Le  col 
est  même  enlevé  au  thermo  quand  c'est  possible.  L'en- 
tonnoir ainsi  formé  est  ensuite  tamponné  à  la  gaze.  Il 
conseille  de  tamponner  le  col  assez  fermement,  ce  qui  al- 
longe le  col  et  soulève  l'utérus. 

Laparatomie  médiane  en  position  de  Trendelemburg. 
Transfixion  de  la  paroi  au  moyen  d'un  fil  de  soie  qui  re- 
tient une  compresse  sur  la  surface  de  section,  ce  qui  évite 
les  greffes  et  permet  d'attirer  la  paroi  où  l'on  veut  (fils 
directeurs).  On  peut  ainsi  se  passer  de  valves.  Les  anses 
sont  réclinées  et  maintenues  par  une  compresse. 

Le  fond  de  l'utérus  est  saisi  à  l'aide  d'une  forte  pince, 
et  attiré  aussi  haut  que  possible.  Le  ligament  rond  est 
sectionné  et  son  bout  périphérique  soulevé.  On  met  une 
ligature  sur  le  ligament  large,  une  pince  du  côté  de  l'uté- 
rus, et  on  sectionne  entre  les  deux.  Même  manœuvre  de 
l'autre  côté. 

Phenomenow  cherche  ensuite  les  utérines  qu'il  dissè- 
que jusqu'aux  hypogastriques.  Quand  l'opération  doit 
être  étendue,  il  conseille  de  placer  une  ligature  d'attente 
sur    ces    dernières,   pour  les    serrer   en    cas   de    besoin. 


(1)  Pfannenstiel  revendique  la  priorité  de  l'incision    supra-sym- 
physaire. 

(2)  Phenomenow.  Vratch,  1904,  n°  33. 
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L'utérine  est  liée  à  son  origine,  et  enlevée  sur  toute  son 
étendue  avec  les  tissus  qui  l'entourent  et  son  système 
lymphatique.  On  recherche  l'uretère  et  on  s'assure  de  sa 
nature  en  provoquant  ses  contractions.  Il  est  séparé  du 
col,  ainsi  que  la  vessie,  au  moyen  du  doigt  recouvert 
d'une  compresse.  Cette  manœuvre  est  rendue  plus  facile 
par  le  tamponnement  du  col,  qui  donne  un  point  d'appui 
solide.  Le  péritoine  est  incisé  circulairement  et  décollé  de 
tous  côtés.  Les  paramètres  sont  disséqués,  puis  le  vagin 
sectionné,  après  avoir  été  lié  par  un  fil  très  fort  passé  à 
travers.  La  pièce  est  enlevée  en  bloc.  Suture  péritonéale. 

Dans  deux  cas,  Phenomenow  a  fixé  la  vessie  au  cul'de- 
sac  vaginal,  mais  il  n'en  voit  pas  la  nécessité  habituelle. 

Suture  abdominale  sans  drainage.  Tampon  vaginal  et 
drainage  sous-péritonéal. 

Comme  on  a  pu  le  voir,  certains  procédés  n'impliquent 
l'ablation  des  ganglions  que  quand  ils  sont  hypertrophiés; 
le  type  est  l'opération  de  Wertheim  et  celle  de  Jacobs. 
D'autres  auteurs  vont  plus  loin  et  enlèvent  systématique- 
ment tout  le  tissu  cellulaire  et  tous  les  ganglions  qu'ils 
peuvent  avoir  :  le  procédé  de  Jonn^sco  (qui  est  le  procédé 
exécuté  par  Peiser  sur  le  cadavre,  un  peu  plus  rigoureux) 
semble  être  le  meilleur. 


QUELQUES    POINTS    DE    TECHNIQUE    SPECIALE 


I.  —  Ligature  des  artères  hypogastriques 

x4lIi  fur  et  à  mesure  du  perfectionnement  de  la  technique 
des  interventions  contre  le  cancer  utérin,  les  opérateurs 
ont  été  amenés  à  lier  les  vaisseaux,  non  seulement  de 
l'utérus,  mais  encore  du  petit  bassin,  et  cela  dans  un  dou- 
ble but  : 

I.  — •  D'opérer  en  quelque  sorte  à  sec,  dans  un  champ 
anémié  ; 

IL  —  D'amener  la  nécrobiose  des  tissus  qui  auraient 
pu  échapper  au  bistouri. 

B.-F.  Baer,  fît  le  premier  la  ligature  des  utérines  (en- 
tre le  col  et  les  uretères),  mais  ce  fut  dans  le  cas  de  fi- 
bromes. 

Kelly  (1)  lia  les  artères  utérines,  en  dehors  des  uretè- 
res et  put  ainsi  enlever  tous  les  tissus  situés  au-dessus  de 
ces  conduits. 

Rumpf  (2)  les  lia  dans  la  fossette  ovarienne.  Hartmann 
et  Fredet  (3)  ont  fait  la  ligature  des  utérines  dans  le  cas 
de  cancer  inopérable  et  ont  conclu  que  la  ligature  de  l'ar- 
tère utérine  est  une  opération  chirurgicalement  bien  réglée, 
lorsqu'on  utilise  le  rapport  constant  que  Fartère  présente 
avec  l'uretère,  au  niveau  de  la  fossette  ovarienne.  Cette 

(1)  Kelly.  Johvs  Hopkiiis  Hosp.  Bull.,  mars  1896. 

(2)  Rumpf.  Zeltsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1895,  vol.  33. 

(3)  Hartmann  et  Frédet.  Prcsse'Médicale,  12  février  1898. 
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ligature  peut,  dans  quelques  cas,  diminuer  les  écoule- 
ments, mais  ne  modifie  nullement  la  marche  du  néoplasme. 
Ce  sont  également  là  les  résultats  obtenus  par  Tuffier(l). 
Exceptionnellement,  Baumgartner,  en  1888,  et  Kelly,  en 
1894,  ont  observé  la  régression  de  la  tumeur. 

Polk  (2),  proposa  la  ligature  de  la  branche  antérieure 
de  l'hypogastrique,  d'où  émerge  habituellement  l'artère 
utérine,  mais  Pryor  (3)  s'éleva  vivement  contre  cette  ma- 
nœuvre qui  n'a  guère  plus  d'avantages  que  celle  de  Kelly 
tout  en  étant  plus  dangereuse.  Elle  expose,  en  effet,  à 
l'anémie  de  la  vessie  et  cela  est  très  important,  surtout 
quand  cet  organe  a  été  disséqué  de  près,  ou  bien  encore 
a  été  lésé  et  suturé.  On  sait  combien  le  sphacèle  est  dans 
ce  cas  une  complication  fréquente. 

Mais  si  la  ligature  des  utérines,  en  dehors  des  uretè- 
res,  permet  une  plus  large  exérèse,  elle  ne  suffit  cepen- 
dant pas  à  assécher  le  petit  bassin.  Dans  ce  but  d'hémos- 
tase, certains  chirurgiens  n'ont  pas  hésité  à  lier  les  hypo- 
gastriques. 

C'est  l'américain  Dennis  qui,  en  février  1886,  pratiqua 
le  premier  cette  ligature  bilatérale.  La  malade  mourut  le 
quatrième  jour,  avec  des  phénomènes  d'anurie,  ce  qui,  en 
l'absence  de  procès-verbal  d'autopsie,  laisse  subsister  le 
doute  que  les  uretères  ont  pu  être  lésés.  Bier,  Willy 
Meyer,  Kelly,  Goullioud,  Roux  ont  fait  avec  succès, 
dans  le  cancer  utérin,  la  ligature  bilatérale  des  hypogas- 
triques.  Pryor  [loc.  cit.)  reprit  la  question  en  1896  et  pro- 
posa de  faire  systématiquement,  comme  temps  prélimi- 
naire à  tout  autre,  la  ligature  des  iliaques  internes. 

((  Mas  ce  n'est  pas  seulement,  ni  même  principale- 
ment pour  l'anémie  opératoire  que  je  préconise  cette  opé- 
ration. 


(1)  Tuffler.  XIP  Congrès  français  de  chirurgie,  octobre  1898. 

(2)  Polk.  Transactions  of  the  New- York  Obst.  Soc,  avril  1896. 

(3)  Pryor.  Amer.  Journ.  of  Obst  ,  juin  1896. 
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<(  Mon  but  est  d'enlever  tous  les  tissus  que  je  puis,  et 
quand  je  ne  puis  pas  les  enlever,  de  les  faire  mourir  de 
faim. 

«  Je  crois  qu'un  retard  dans  l'évolution  est  ainsi  pos- 
sible '. 

C'est  en  somme  la  méthode  préconisée  par  les  anciens 
auteurs,  Maisonneuve,  J.  Wood  contre  les  tumeurs  ma- 
lignes, méthode  appliquée  par  exemple  dans  les  tumeurs 
du  cou  par  Bryant,  Groly  et  Dawbarn. 

Pryor  commence  par  bien  reconnaître  l'uretère,  puis  il 
dissèque  soigneusement  l'hypogastrique  «  avec  une 
aiguille  à  anévrysmes,  qui  est  doucement  menée  du  haut 
en  bas.  Une  ligature  est  ensuite  passée  autour  de  l'artère 
et  serrée  juste  suffisamment  pour  occlure  les  vaisseaux, 
sans  en  rompre  les  tuniques.  Le  péritoine  est  ensuite  su- 
turé. Du  côté  gauche  le  procédé  est  le  même,  seulement 
le  rectum  est  poussé  du  côté  droit. 

Les  artères  ovariennes  sont  liées  à  leur  entrée  dans  le 
pelvis. 

Ce  qui  est  fait  ensuite  dépend  de  l'étendue  du  mal. 

Si  le  pelvis  est  rempli  par  une  masse  de  tissu  néopla- 
sique,  je  n'enlève  l'utérus  que  pour  avoir  la  place  du  drai- 
nage. S'il  s'agissait  d'une  récidive,  j'enlèverais  le  plus  de 
nodules  possibles,  sans  ouvrir  la  vessie  ou  le  rectum, 
j'enlèverais  tous  les  ganglions  que  je  trouverais  hypertro- 
phiés, et  je  fermerais  le  ventre,  laissant  le  vagin  ouvert. 
Si  je  trouvais  un  cancer  avec  hypertrophie  ganglionnaire, 
je  suivrais  soigneusement  les  uretères  jusqu'à  la  vessie, 
j'enlèverais  l'utérus  et  les  ligaments  larges,  en  disséquant 
de  près  la  vessie,  je  nettoyerais  l'espace  situé  sous  les 
ligaments  larges,  et  j'enlèverais  ceux  des  ganglions  ilia- 
ques que  je  pourrais  enlever  sans  danger. 

Il  sera  probablement  utile  de  suturer  la  vessie,  comme 
si  elle  devait  se  sphacéler.  Cependant  l'expérience  dé- 
montre que  les  artérioles  venant  de  l'iliaque  externe  suf- 
fisent à  la  nourrir  )).  Pryor    exécuta    une  fois  cette  inter- 
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vention  avec  un  succès  qui  se  maintenait  encore  six  ans 
après.  Depuis  la  ligature  des  hypogastriques  a  été  faite 
un  grand  nombre  de  fois,  soit  comme  opération  isolée 
(opération  de  Pryor),  soit  comme  temps  préliminaire  à 
rhystérectomie  abdominale,  avec  ou  sans  évidement  pel- 
vien. Les  résultats  obtenus  ont  été  très  variables,  pourtant 
dans  leur  ensemble  il  est  permis  de  dire  qu'ils  n'ont  pas 
répondu  au  but  d'hémostase  qu'on  recherchait.  Hartmann 
et  Fredet  affirment  catégoriquement  {loc.  cit.)  que  la 
ligature  des  artères  iliaques  internes  est  inférieure  au 
point  de  vue  de  l'hémostase  à  la  simple  ligature  des  ar- 
tères utérines.  Jonnesco  (Congrès  de  Rome,  1902)  la 
préconise  comme  manœuvre  préliminaire. 

Poirier  (1)  l'a  pratiquée  sans  obtenir  de  résultat  appré' 
ciable  au  point  de  vue  de  l'hémostase  opératoire. 

Irish  (2),  dans  sa  première  séiie  d'hystérectomies  abdo- 
minales n'avait  jamais  lié  les  hypogastriques;  il  l'a  fait 
quelquefois  depuis,  dans  la  nouvelle  série  d'opérations 
qu'il  nous  fait  l'honneur  de  nous  communiquer.  Delagé- 
nière  (3)  les  a  liées  quatre  fois,  une  seule  fois  la  ligature 
a  permis  d'opérer  dans  un  champ  anémié.  Legueu  (4)  n'a 
jamais  obtenu  l'hémostase  par  la  ligature  préliminaire. 

A  Toulouse,  M.  le  professeur  Jeannel  fait  la  ligature 
des  hypogastriques  et  en  est  satisfait.  M.  le  professeur 
Cestan  a  fait  cette  ligature  dans  ses  premiers  cas  d'évi- 
ment  pelvien.  Les  résultats  négatifs  qu'il  en  a  obtenus 
Font  déterminé  à  abandonner  cette  manœuvre  qui,  à  notre 
avis,  allonge  sans  un  réel  bénélîce  l'acte  opératoire  déjà 
assez  long  par  lui-même. 

Quant  à  la  ligature  faite  dans  les  cas  de  cancer  inopé- 


(1)  Poirier.  In  Th.  Courmontagne,  Paris,  1900. 

(2)  Irish.  Boston  Med.  a.  Surg.  Journ.  1902,  t.  I,  p.  407  et    com- 
munication personnelle. 

(3)  Delagenière.  Congrès  de  Paris,  1900. 

(4)  Legueu.  Congrus  de  Paris,  1900. 
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rable,  elle  sort  des  cadres  de  notre  travail:  nous  nous 
bornerons  à  dire  que  dans  trois  cas  Krônig  (1)  en  a  obte- 
nus d'assez  bons  résultats  (2). 


II.    OPÉRATIONS    SUR    l'uRETÈRE    ET    SUR  LA    VESSIE 


La  fréquence  de  l'englobementde  l'uretère  et  la  difficulté 
que  Ton  éprouve  à  le  disséquer  de  la  masse  cancéreuse 
qui  Tentoure,  d'un  côté,  et,  de  l'autre,  la  fréquence  rela- 
tivement grande  des  cas  de  sphacèle,  suivant  sa  dissection 
trop  soignée,  ont  amené  quelques  auteurs  à  réséquer 
l'extrémité  inférieure  de  l'un  ou  des  deux  uretères,  et 
quelquefois  même  à  réséquer  partie  du  plancher  vésical 
au  niveau  de  leur  embouchure,  là  où  est  plus  fréquent 
l'envahissement  de  la  vessie  par  le  néoplasme. 

La  ligature  d'un  uretère  n'a  été  faite  intentionnelle- 
ment que  par  Landau  (3)  et  Bardenheuer  (4).  Elle  est  ba- 
sée sur  ce  fait  que  l'atrophie  du  rein  suit  fréquemment 
cette  ligature,  comme  Phenomenow  l'a  nettement  démon- 
tré et  comme  Bastianelli  en  a  rapporté  desexempl  s.  Lan- 
dau fut  amené  à  lier  le  bout  central  de  l'uretère  sectionné 
par  la  longue  durée  de  l'intervention  et  par  la  difficulté 
qu'il  éprouvait  à  faire  une  néostomie  vésicale.  Il  avait 
d'ailleurs  l'intention  de  pratiquer  une  néphrectomie  se- 
condaire dès  que  la  malade  serait  en  état  de  supporter 
le  choc  opératoire.  Or,  six  mois  après  la  première  inter- 
vention, la  malade  allait  très  bien,  et  il  n'y  avait  pas 
la  moindre  tumeur  rénale,  aussi  s'abstint-il  de  toute  opé- 


(1)  Krônig.  Centralhl.  f.  Gijn.,  1902,  n"  41. 

(2)  Vou'  l'article  de  de  Rouville  et  Martin.  Arch  prov.  de  clnr  , 
octobre  1904. 

(3)  Landau.  Deutsch.  Med.   Woch.  1900,  p.  749. 

(4)  Bardenheuer.  Cité  par  Sampson. 
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ration.  Quand  à  la  malade  de  Bardenheuer,  elle   mourut 
deux  mois  plus  tard  d'infection  rénale. 

C'est  là  évidemment  une  opération  de  nécessité,  quand 
la  malade  est  à  bout  de  forces  :  encore,  nous  semble-t-il 
qu'on  pourrait,  même  dans  ce  cas,  aboucher  l'uretère  à  la 
plaie  abdominale  par  un  point  de  suture,  et  faire  secon- 
dairement la  néphrectomie. 

La  résection  des  uretères  avec  implantation  immédiate 
est  l'opération  de  choix  dans  les  cas  exceptionnels,  où  la 
dissection  est  impossible,  et  quand  la  malade  peut  suppor- 
ter le  choc  opératoire.  Nous  avons  vu  que  Kelly  con- 
seille de  les  réséquer  quand  on  les  trouve  malades  au 
cours  d'une  intervention  vaginale. 

Sampson  qui  a  publié  un  important  mémoire  sur  la  ques- 
tion, dit  que  cette  opération  a  été  faite  de  propos  délibéré 
un  certain  nombre  de  fois  avant  la  publication  de  son 
travail  : 

Par  Penrose,  en  juillet  1897,  au  cours  d'une  hystérec- 
tomie  abdominale  ; 

Par  Schede,  en  1890,  au  cours  d'une  hystérectomie 
sacrée,  avec  insuccès  ; 

Par  Westermarck  qui,  en  1894,  réussit  dans  un  cas 
semblable  à  celui  de  Schede  ; 

Par  Kelly,  qui,  en  mars  1899,  au  cours  d'une  hystérec- 
tomie vaginale,  réséqua  un  uretère  et  le  réimplanta  dans 
la  vessie,  par  la  voie  vaginale; 

Par  Kelly,  en  janvier  1900,  au  cours  d'une  liystérec- 
tomie  abdominale  ; 

Par  Chalot,  en  1896  ; 

Enfm,  par  quelques  chirurgiens  américains. 

Voici  la  technique  de  Chalot  (1),  telle  qu'il  l'a  lui-même 
décrite  :  «  dilatation  forcée  de  l'anus  ;  lavage,  puis  bour- 
rage très  lâche  du  rectum  avec  deux  longues  mèches  de 
gaze  iodoformée,  dont  les  chefs  supérieurs  sont  poussés 

(1)  Chalot.  Indépendance  Médicale,  1896,  p.  297. 
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le  plus  haut  possible,  et  les  chefs  inférieurs  laissés  au 
dehors.  La  malade  est  installée  sur  le  plan  incliné. 
Incision  sur  la  ligne  blanche,  de  l'ombilic  au  pubis.  Le 
corps  de  l'utérus  est  intact,  ainsi  que  les  annexes. 

Pendant  qu'un  aide  soulève  l'utérus  vers  la  symphyse 
pubienne  au  moyen  d'une  pince  à  cadre  appliquée  sur  le 
corps  et  qu'il  relève  fortement  la  lèvre  gauche  de  la  plaie 
abdominale,  je  reconnais  d'abord  l'uretère  gauche  à  son 
relief  sous-séreux  mi-arrondi  très  net,  au  moment  où  il 
croise  la  naissance  des  artères  iliaques  externe  et  interne. 
J'incise  le  péritoine  et  isole  ce  dernier,  depuis  le  sus-dit 
croisement  jusque  près  du  ligament  large  gauche.  Là,  je 
passe  une  anse  en  soie  fine  à  travers  la  paroi  antérieure 
au  moyen  du  porte-aiguille  de  Pozzi.  puis  je  le  coupe  en 
travers,  d'un  coup  de  ciseaux,  à  un  demi-centimètre  au- 
delà  de  l'anse.  Le  bout  central  de  l'uretère  étant  attiré 
convenablement  vers  moi,  à  portée,  comme  son  calibre 
est  trop  petit,  je  le  dilate  avec  une  sonde  conique  sur  une 
hauteur  de  1  centimètre  8  environ.  Pendant  que  l'orifice 
est  maintenu  béant  au  moyen  de  l'anse  et  d'une  pince  à 
griffes,  j'y  insinue  par  rotation  le  bout  court  d'un  de  mes 
tubes,  gros  modèle,  et  je  le  pousse  doucement  jusqu'à  ce 
que  le  manchon  urétéral  dépasse  de  2  à  3  millimètres 
la  rainure  circulaire.  J'étreints  alors  très  fortement  l'ure- 
tère au  moyen  d'un  très  fin  fil  de  soie,  dont  les  chefs  sont 
ensuite  coupés  au  ras  du  nœud.  L'anse  de  traction  est  re- 
tirée. Je  songe  un  instant  à  attendre  que  j'aie  enlevé  les 
organes  malades  avant  de  grelîer  l'uretère  dans  la  vessie  ; 
mais  celle-ci  est  tellement  rétractée  qu'un  rapprochement 
ultérieur  me  paraît  impossible.  Je  prends  le  parti  de 
l'implanter  de  suite  dans  le  côté  gauche  du  rec- 
tum, à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  son  tiers 
moyen.  D'un  coup  de  pointe  de  bistouri  oblique- 
ment dirigé,  je  fais  sur  le  rectum  une  petite  incision  lon- 
gitudinale (4  millimètres),  et,  après  m'être  assuré  que  la 
muqueuse    elle-même    est    bien    fendue,    j'engage    dans 
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le  long  bout  du  tube  anastomotique  jusqu'à  ce  que  la  liga- 
ture circulaire  soit  bien  au-dessous  de  la  surface  de  la 
muqueuse  rectale.  Pour  empêcher  l'uretère  de  se  séparer 
du  rectum,  je  l'y  fixe  par  un  point  de  soie  fine  qui  tra- 
verse la  couche  séro-musculaire  de  chaque  lèvre  de  la 
petite  incision,  ainsi  que  la  paroi  antérieure  du  manchon 
uretéral,  au  ras  du  tube,  un  peu  au-dessus  de  la  ligature 
circulaire  ;  en  serrant  ce  point,  j'ai  eu  soin  d'inverser  lé- 
gèrement les  lèvres  de  l'incision  rectale.  Il  en  résulte,  en 
avant  et  en  arrière  du  point  d'implantation,  sur  la  paroi 
rectale,  un  petit  sillon  longitudinal  dont  je  réunis  les 
bords  par  des  points  de  soie  purement  séro-musculaires  : 
2  en  avant,  2  en  arrière. 

L'anastomose  de  l'uretère  gauche  est  terminée. 

Je  passe  alors  à  la  ligature  de  l'artère  iliaque  interne 
du  même  côté,  que  je  trouve  immédiatement  après  avoir 
reconnu,  battant  avec  force  sous  l'index,  l'angle  de 
bifurcation  et  les  branches  de  l'artère  iliaque  primitive. 
La  petite  plaie  péritonéale  qui  m'avait  servi  à  isoler 
l'uretère,  me  sert  à  isoler  le  tronc  hypogastrique.  Je  le 
lie  avec  de  la  soie  forte  à  12  millimètres  environ  de  son 
origine. 

Pendant  que  l'aide  maintient  toujours  Tutérus  relevé, 
mais  récline  la  lèvre  droite  de  l'incision  abdominale,  j'anas- 
tomose de  même  l'uretère  droit  sur  le  côté  correspondant 
du  rectum,  à  un  pouce  environ  au-dessus  de  l'anastomose 
gauche  ;  puis  je  lie  l'artère  iliaque  interne  droite. 

Ces  préliminaires  terminés,  je  lie  et  coupe  à  droite  et  à 
gauche  les  faisceaux  vasculaires  tubo-ovariehs,  puis  les 
ligaments  ronds,  puis  par  petits  paquets  l'extrémité 
externe  inférieure  des  ligaments  larges  jusqu'au  plancher 
pelvien.  Je  décolle  la  vessie  d'avec  le  col  et  le  vagin,  et 
sectionne  les  bouts  périphériques  des  uretères  près  de  la 
vessie.  Enfin,  quand  la  masse  des  organes  génitaux 
internes  m'a  paru  bien  isolée  alentour,  et  ne  tenant  plus 
qu'au  fond  du  vagin,  j'ouvre  le  fornix  antérieur  d'un  coup 


—  159  — 

de  ciseaux,  je  passe  l'index  gauche  dans  le  vagin  au 
devant  du  col  comme  guide,  et,  pour  enlever  le  tout,  je 
n'ai  plus  qu'à  couper  circulairement  Texti^émité  supérieure 
du  vagin  ;  aucune  artère  ne  donne,  la  perte  totale  de  sang 
a  été  de  50  grammes  à  peine. 

Je  pose  dans  Texcavation  deux  mètres  de  gaze  iodo- 
formée  qui  drainent  vers  le  vagin  comme  après  Thysté- 
rectomie  ordinaire,  puis,  par  surcroît  de  précaution,  deux 
autres  mèches  qui  vont  sortir  à  Taugle  inférieur  de  la 
plaie  abdominale.  Celle-ci  est  entièrement  fermée  au- 
dessous  par  un  triple  étage  de  points.  Une  grosse  canule 
de  verre  est  installée  dans  le  rectum  afin  de  mieux  pré- 
venir la  stagnation  de  l'urine  en  son  ampoule,  et  cela, 
bien  que  je  comptasse  beaucoup  à  ce  point  de  vue  sur  le 
relâchement  du  sphincter  que  j'avais  intentionnellement 
produit  par  la  dilatation  forcée  avant  l'opération  propre- 
ment dite. 

L'opération  totale  a  duré  deux  heures  ;  l'anastomose  des 
uretères  et  la  ligature  des  artères  iliaques  ont  pris 
45  minutes.  Je  n'ai  point  observé  le  moindre  shock. 

Aucune  goutte  d'urine  n'est  jamais  sortie  par  l'abdomen 
ou  par  le  vagin.  Toute  l'urine  s'est  évacuée,  abondante 
même,  par  l'anus.  Suppression  de  la  canule  rectale  le  hui- 
tième jour,  11  y  a  eu  pendant  quelque  temps  de  la  diar- 
rhée et  des  selles  liquides  fréquentes  (3  à  4  par  heure),  les 
selles  liquides  ont  ensuite  diminué.  Les  tubes  anastomo- 
tiques  n'avaient  pas  été  expulsés  22  jours  après  l'opéra- 
tion, quand  la  malade  a  commencé  à  se  lever.  » 

Sampson,  en  juillet  1902,  réséqua  un  uretère  d'après  la 
méthode  que  nous  allons  décrire.  Schenk  (de  Baltimore) 
Texécuta  deux  fois  après  lui.  Dans  un  autre  cas  l'étendue 
des  lésions  empêcha  l'accomplissement  de   l'intervention. 
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Technique  de  Sampsori  (  i). 

1°  Cathétérisme  préliminaire  des  uretères,  avant  l'anes- 
thésie  de  la  patiente. 

2°  Après  anesthésie  de  la  patiente,  et  après  l'avoir  pla- 
cée dans  la  position  périnéale,  on  évacue  au  moyen  d'un 
long  proctoscope  poussé  aussi  loin  que  possible  dans  le 
rectum,  les  gaz  et  les  matières  qui  pourraient  s'y  trouver. 

3°  Une  s^rie  de  sutures  au  catgut  est  maintenant  passée 
autour  du  vagin,  trois  centimètres  au-dessous  de  la 
tumeur.  Ces  sutures  sont  passées  avec  une  aiguille  à 
grande  courbure,  elles  enserrent  une  grande  quantité  de 
tissus,  et  s'étendent  latéralement  aussi  loin  que  l'aiguille 
le  permet,  cependant  qu'un  doigt  introduit  dans  le  rectum 
empêche  que  l'aiguille  soit  poussée  trop  en  arrière.  Après 
que  toutes  ces  ligatures  sont  passées,  on  les  serre. 

Cette  manœuvre  est  faite  dans  le  but  d'occlure  les 
grosses  veines  vaginales  et  para-vaginales  qui  donnent 
lieu  à  des  hémorragies  veineuses  quelquefois  si  troublantes 
et  dangereuses,  quand  une  dissection  latérale  complète  de 
la  tumeur  est  essayée  par  en  haut.  Le  docteur  Miller  pla- 
çait les  sutures  dans  la  paroi  vaginale  au-dessous  de  la 
tumeur  et  avec  un  thermocautère  il  brûlait  la  paroi  vagi- 
nale entre  la  tumeur  et  les  ligatures  vaginales.  Ceci  était 
fait  avant  l'intervention  abdominale  ;  le  sillon  produit  par 
le  thermocautère  indiquait  combien  de  vagin  devait  être 
extirpé,  et  les  sutures  étaient  dans  le  but  de  prévenir  les 
hémorragies  de  la  paroi  vaginale.  Ces  sutures  étaient 
faites  avec  une  petite  aiguille  et  probablement  ne  fer- 
maient pas  toutes  les  veines  de  la  paroi  vaginale.  Profi- 
tant de  son  œuvre,  je  fis  un  pas  de  plus,  me  servant  d'une 
aiguille  aussi  grande  que  le  vagin  le  permettait,  mais  je 

(1)  Sampson,  J,,hns  Hopkins  Hosp.  Bull.,  décembre  1902,  p.  299. 
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n'ai  pas  pu  faire  Fincisioii  circulaire  au  thermocautère, 
car  la  ligature  de  ces  tissus  enserrait  tellement  le  vagin, 
que  la  cautérisation  était  impossible.  Les  sutures  ne  doi- 
vent pas  être  passées  trop  près  du  col  dans  la  partie 
antéro-latérale  du  vagin,  à  cause  du  danger  de  lier  les 
uretères,  dans  le  cas  où  l'opérateur  ne  compte  pas  les 
sacrifier  plus  tard. 

Un  cathéter  de  rétention  est  maintenant  placé  dans  la 
vessie,  de  façon  à  pouvoir  la  remplir  avec  un  liquide  sté- 
rile pour  aider  à  découvrir  les  lésions  de  cet  organe  et 
aussi  pour  faciliter  l'implantation  urétéro-vésicale. 

La  malade  est  maintenant  placée  dans  la  position  de 
Trendelemburg,  et  l'abdomen  est  ouvert  de  la  symphyse  à 
l'ombilic.  On  applique  un  écarteur  automatique.  Après 
avoir  repoussé  les  intestins  avec  des  compresses,  l'ovaire 
du  côté  où  l'uretère  doit  être  réséqué  est  saisi  avec  une 
pince  et  poussé  en  bas  et  en  dehors,  de  façon  à  exposer 
les  vaisseaux  ovariens  et  le  péritoine  qui  recouvre  les 
vaisseaux  iliaques.  Le  péritoine  est  maintenant  ouvert  au- 
dessous  et  parallèlement  aux  vaisseaux  ovariens,  en  re- 
montant jusqu'à  l'origine  de  l'hypogastrique.  Chez  une 
femme  maigre,  l'uretère  peut  être  vu  dans  la  lèvre  infé- 
rieure du  péritoine.  Commençant  à  l'origine  de  l'artère 
hypogastrique,  nous  disséquons  maintenant  de  haut  en 
bas  en  enlevant  la  graisse  et  les  formations  lymphatiques, 
en  comprenant  les  ganglions  situés  le  long  des  vaisseaux 
iliaques  (dont  on  expose  ainsi  les  branches)  et  en  enlevant 
les  tissus  en  masse.  On  peut  éviter  l'hémorragie  en  dissé- 
quant vers  le  bas,  le  long  des  vaisseaux,  avec  une  sonde 
mousse. 

On  ne  doit  jamais  disséquer  vers  le  haut  pour  les  rai- 
sons suivantes  : 

à)  Parce  que  l'instrument  rencontrera  Tangle  formé  par 
les  branches  des  vaisseaux  iliaques. 

h)  Parce  que  en  disséquant  vers  le  bas,  les  lymphati- 
ques et  le  tissu  adipeux  peuvent  être  enlevés  en  masse. 

GEIMOUD  11 
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c)  Il  est  toujours  plus  sur  de  marcher  d'une  région  plus 
dangereuse  à  une  qui  l'est  moins^  parce  que,  en  travail- 
lant près  des  gros  vaisseaux,  une  échappée  de  la  sonde 
peut  occasionner  une  sérieuse  hémorragie.  Après  avoir, 
de  cette  manière,  exposé  les  vaisseaux,  les  vaisseaux 
ovariens  et  le  ligament  rond  sont  coupés. 

L'artère  utérine  est  liée  deux  fois  à  son  origine,  en 
ayant  soin  d'inclure  dans  la  ligature  Tartère  vaginale  si 
elle  vient  de  l'hypogastrique,  mais  non  l'artère  vésicale 
supérieure,  et  on  sectionne  entre  les  deux  ligatures.  Je  ne 
pense  pas  qu'il  y  ait  quelque  chose  à  gagner  par  la  liga- 
ture de  la  branche  antérieure  de  l'hypogastrique,  comme 
cela  a  été  fait  dans  deux  de  nos  cas,  et  il  y  a  le  désa- 
vantage que  l'apport  sanguin  du  pelvis  peut  être  lésé. 

VI.  —  L'autre  côté  est  traité  d'une  façon  identique,  si 
les  deux  uretères  doivent  être  enlevés,  comme  cela  a  été 
fait  dans  un  cas.  En  tout  cas,  l'ablation  des  lymphatiques 
doit  être  la  même.  Les  vaisseaux  utérins  sont  liés  et  sec- 
tionnés à  leur  origine,  et  par  conséquent  découverts  et 
disséqués  loin  de  l'uretère,  en  ayant  soin  de  ne  point  léser 
sa  gaîne  vasculaire. 

VII.  —  L'utérus  est  maintenant  relevé  vers  l'ombilic  et 
la  vessie  est  disséquée  au  ras  du  col  de  l'utérus,  et  non  le 
col  de  l'utérus  au  ras  de  la  vessie,  parce  que  le  danger 
est  plus  grand  de  léser  la  vessie  que  de  léser  le  col.  La 
dissection  est  poussée  le  long  des  uretères  et,  si  cela  sem- 
ble préférable,  un  ou  les  deux  uretères  sont  sectionnés  au 
ras  de  la  vessie. 

VIII.  —  Si  la  partie  inférieure  de  l'uretère  doit  être 
sacrifiée,  on  doit  la  sectionner  juste  au  niveau  où  l'artère 
utérine  la  croise,  et  tout  le  tissu  latéral  du  col^  compre- 
nant la  partie  inférieure  de  l'uretère  excisé,  doit  être  dis- 
séqué de  la  paroi  pelvienne.  Si  la  partie  inférieure  de 
l'uretère  ne  doit  pas  être  sacrifiée,  le  paramètre  est  dis- 
séqué au  ras  de  l'uretère. 
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IX.  —  Les  ligaments  utero- sacrés  sont  maintenant 
sectionnés  et  le  rectum  est  disséqué  du  col  et  du 
vagin. 

X.  —  La  dissection  est  maintenant  poussée  tout  au- 
tour de  la  tumeur^  de  chaque  côté,  et  en  bas  vers  le  va- 
gin jusqu'aux  ligatures  préliminaires  au  catgut.  L'ouver- 
ture béante  des  grosses  veines  peut  être  vue  dans  ce  cas, 
les  unes  thrombosées  et  les  autres  non,  parfaitement 
serrées  par  les  ligatures.  Il  faut  prendre  garde  de  ne  pas 
aller  trop  loin  latéralement  à  la  tumeur,  car  on  pourrait 
sectionner  les  veines  qui  viennent  des  côtés  et  ne  sont 
pas  par  conséquent  enserrées  par  les  ligatures  du  début. 
On  applique  maintenant  sur  le  vagin  un  clamp  de  Wer- 
theim,  le  vagin  est  sectionné  au-dessous  et  la  tumeur  est 
enlevée. 

XI.  —  Implantation  urétéro-vésicaie.  La  table  est 
placée  horizontalement.  L'uretère  est  sectionné  latérale- 
ment sur  une  longueur  de  8  millimètres,  de  façon  à 
former  une  valve  dorsale  et  une  ventrale.  Une  suture  à 
la  soie  est  passée  avec  une  aiguille,  à  l'extrémité  de 
chaque  lèvre,  de  part  en  part,  ressortant  juste  sous  la 
muqueuse  urétérale. 

La  vessie  peut  être  remplie  par  de  l'eau  stérilisée,  ou 
bien  ses  deux  parois,  antérieure  et  postérieure,  peuvent 
être  éloignées  au  moyen  d'une  pince.  Ayant  choisi  dans  la 
vessie  une  place  peu  vascularisée,  on  fait  deux  incisions 
horizontales  et  parallèles,  de  la  largeur  de  l'uretère  et  on 
réunit  ces  deux  incisions  par  une  transversale.  Ceci 
donne  une  incision  en  :e  et  en  écartant  les  lèvres  en  de- 
hors, forme  une  ouverture  dans  la  vessie  avec  deux  lèvres 
latérales.  Les  aiguilles  sont  maintenant  passées  à  travers 
cette  ouverture  et  à  travers  la  paroi  vésicale  (de  dedans 
en  dehors)  le  fil  de  la  valve  dorsale  ressortant  à  5  milli- 
mètres au-dessous  de  l'ouverture  et  celui  de  la  valve  abdo- 
minale à    la   place    correspondante    au-dessus.  L'uretère 
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est  maiiiteiiaat  tiré  en  dedans  de  la  vessie  par  ces  fils,  et 
ceux-ci  sont  liés.  Les  lèvres  latérales  de  la  vessie  sont 
maintenant  cousues  de  chaque  côté  de  l'uretère  avec  un 
fin  surjet  à  la  soie  traversant  les  parois  vésicales  et  uré- 
térales,  au-dessous  de  la  muqueuse.  L'anastomose  est 
complète.  Son  avantage  est  sa  simplicité.  Il  y  a  peu  de 
danger  de  constriction  de  l'uretère,  étant  donné  la  largeur 
de  l'ouverture  vésicale.  L'implantation  est  solide,  quand 
on  se  sert  de  soie,  deux  sutures  traversant  l'entière  paroi 
vésicale  et  la  paroi  urétérale  sauf  la  muqueuse  urétérale, 
cependant  que  les  deux  autres  ligatures  eoaptent  les  cou- 
ches musculaires  de  l'uretère  et  de  la  vessie.  Toutes  ces 
sutures  sont  liées  en  dehors  de  la  vessie,  et  ne  sont  pas 
exposées  par  conséquent  à  former  dans  l'intérieur  de 
celle-ci  un  noyau  pour  un  calcul.  Toutefois,  on  pourra  tou- 
jours faire  un  examen  cystoscopique  avant  de  renvoyer 
la  malade,  pour  être  sur  que  cela  n'est  pas  arrivé.  L'ure- 
tère et  les  surfaces  dénudées  sont  maintenant  recouvertes 
par  le  péritoine,  le  pelvis  est  drainé  par  le  vagin,  et  l'ab- 
domen est  fermé.    » 

Une  telle  intervention  dure  actuellement,  entre  les  mains 
de  Sampson,  de  2  h.  i/2  à  3  heures.  Le  passage  des  fils 
préliminaires  dans  le  vagin  prend  de  dix  à  quinze  minutes, 
cependant  que  l'intervention  abdominale,  comprenant 
l'anastomose  uretéro-vésicale,  prend  de  2  heures  à  2  h.  3/4. 
L'implantation  urétéro-vésicale  peut  être  faite  en  dix  mi- 
nutes. 

Dans  les  trois  cas  rapportés  par  Sampson,  deux  fois 
l'uretère  a  été  réséqué  d'un  seul  côté  (une  guérison,  une 
mort  par  lésion  de  la  veine  iliaque  et  du  rectum  et  anurie), 
et  une  fois  des  deux  côtés  (Schenk,  guérison). 

Depage  (de  Bruxelles)  a  appliqué  un  procédé  analogue 
à  celui  de  Sampson,  sans  avoir  connaissance  des  travaux 
de  ce  dernier.  Franz  a  également  préconisé,  au  X*  Congrès 
de  la  Société  allemande  de  gynécologie  (juillet  1903),  un 
procédé  nouveau  d'urétéro-cysto-néostomie. 
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Nous  décrivons  celui  de  Depage  (1)  : 

«  Après  avoir  saisi  l'uretère  dans  une  pince  de  Péan,  on 
le  sectionne  à  2  ou  3  centimètres  de  la  vessie  de  façon  à 
dépasser  largement  les  tissus  infiltrés,  et  à  15  millimètres 
environ  au-dessous  de  la  pince  :  l'extrémité  vésicale  est 
abandonnée  sans  ligature,  les  travaux  de  Gourtade  et 
Guyon  ayant  bien  établi  que  la  régurgitation  n'est  pas  à 
craindre. 

«  L'extrémité  du  bout  rénal  est  taillée  en  biseau  et  Ture- 
tère  est  décollé  du  péritoine  sur  une  étendue  suffisante 
pour  permettre  de  l'implanter  facilement  sur  la  vessie.  Ce 
décollement  n'offre  aucun  danger  de  nécrose,  les  recher- 
ches de  Margarucci  ayant  nettement  établi  que  l'uretère 
possède  une  circulation  indépendante  des  artères  vésicales 
et  des  tissus  péri-urétéraux.  Les  cas  de  Rûhl  et  de  Ghro- 
back  où  l'uretère  a  été  décortiqué  sans  inconvénient 
sur  une  longueur  de  7  et  de  8  centimètres,  en  sont  éga- 
lement une  preuve,  et  d'après  Monaro,  l'uretère  peut 
être  détaché  des  tissus  environnants  sur  une  étendue  de 
12  centimètres,  à  condition  d'être  entouré  d'une  gaîne 
péritonéale. 

((  On  pratique  alors  au  point  le  plus  opportun  une  bou- 
tonnière à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  vessie  et  on  y 
invagine  le  bout  rénal  de  Turetère  après  avoir  chargé  le 
biseau  sur  une  anse  de  fil  de  soie  n"  0  ;  les  deux  extrémités 
de  l'anse  montées  sur  aiguilles  sont  passées  à  travers  la 
paroi  vésicale  de  dedans  en  dehors  à  environ  15  millimè- 
tres de  la  boutonnière,  et  nouées  à  la  face  externe  de  la 
vessie  :  ce  temps  de  l'opération  ressemble  assez  bien  à  la 
suture  du  sac  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  par  la 
méthode  de  Barker.  L'uretère  étant  ainsi  fixé  dans  la  ca- 
vité vésicale,  on  jette  un  surjet  à  la  soie  n°  1  sur  la  séreuse 


(1)  Depage  et  Mayer.  Journ.  Mèd.  de  Bruxelles,  1904,  n""   20-21. 
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vésicale  en  commençant  un  peu  en  dedans  de  la  bouton- 
nière et  en  continuant  assez  loin  sur  Turetère,  de  façon  à 
entourer  celui-ci  dans  un  véritable  canal  péritonéal. 

«  Si  l'orifice  vésical  a  été  fait  trop  large,  il  suffit  de 
prendre  la  tunique  moyenne  dans  le  surjet  pour  fermer  la 
brèche.  Si  la  vessie  a  été  également  réséquée,  on  com- 
mence par  réparer  sa  paroi  par  deux  plans  de  suture,  Tun 
musculo-muqueux,  l'autre  séro-séreux.  » 

Depage  a  opéré  suivant  cette  technique  trois  malades  : 
une  a  subi  la  résection  bilatérale  des  uretères,  et  les  deux 
autres  la  résection  unilatérale.  Les  trois  ont  parfaitement 
guéri.  Une  malade  a  présenté  six  mois  après  des  troubles 
vésicaux  dûs  à  un  calcul  vésical  qui  fut  extrait  par  voie 
vaginale  et  qui  était  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Le 
centre  renfermait  un  fil  de  soie. 

Somme  toute  la  résection  d'un  ou  des  deux  uretères  n'aug- 
mente pas  de  beaucoup  la  gravité  de  l'opération. 

Sokoloff(i)  indiquait  en  1899  une  mortalité  de  10,7  p.  100 
dans  les  28  cas  de  résection  suivie  d'urétéro-cysto-néos- 
tomie  publiés  jusqu'alors.  Depage  etMayer  [loc.  cit.)  vien- 
nent de  citer  5  cas  personnels  (dont  3  pour  cancer),  de 
résection  unilatérale  ou  bilatérale  de  l'uretère  sans  morta- 
lité. En  réunissant  tous  les  cas  publiés  depuis  le  travail 
de  Sokoloff,  ils  sont  arrivés  à  une  mortalité  globale  de 
11,77  p.  100,  mais  en  défalquant  les  cas  de  mort  non  inhé- 
rents à  l'opération  ils  arrivent  à  une  mortalité  de  5,9  p.  100. 
Il  est  vrai  que  tous  les  cas  publiés,  et  sur  lesquels  ils  ont 
basé  leur  statistique,  n'ont  pas  trait  à  des  malades  por- 
teuses d'un  cancer  utérin. 

En  plus  des  méthodes  de  Sampson  et  de  Depage  que 
nous  avons  décrit  tout  au  long  (méthode  d'abouchement 
direct,  à  laquelle  Dudley   (2)    semble   s'être  inspiré  dans 


(1)  Sokoloff.  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.,  1899,  Bd.  LU,  p.  185. 

(2)  Dudley.  Amer  Journ.  of  Surgery,  p.  755. 
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un  cas  récent  de  urétéro-cysto-néostomie  fait  par  voie 
vaginale),  il  y  a  deux  autres  méthodes  d'abouchement  de 
l'uretère  à  la  vessie  ou  à  l'intestin. 

Dans  la  première  l'anastomose  est  faite  à  l'aide  d'une 
sonde  en  gomme  ou  d'un  cathéter  métallique  (Bazy,  No- 
varo,  Rouffart,  Boldt).  Elle  peut-être  intrapéritonéale 
(Bûdinger,  Witzel)  ou  extra-péritonéale  (Israël,  Macken- 
rodt). 

Dans  la  deuxième  l'anastomose  est  faite  à  l'aide  d'un 
tube  (Boari,  Chalot,  Taddei.) 

Nous  ne  savons  pas  quelle  fut  la  méthode  suivie  dans  les 
néostomies  urétér  aies  qui  nous  ont  été  communiquées  ou 
qui  ont  été  publiées  depuis  la  publication  de  Depage. 

Krônig.  (1)  a  été  amené  à  pratiquer  six  fois  la  résection 
de  l'uretère  ou  de  la  vessie  au  cours  de  ses  38  opérations 
radicales.  Dans  un  cas  la  malade  mourut  le  troisième  jour 
par  péritonite.  Dans  les  5  autres  cas  il  avait  été  possible 
de  faire  une  néostomie  vésicale,  quatre  fois  facilement  ;  une 
fois  à  la  suite  d'une  importante  résection  on  tira  tellement 
sur  l'uretère  qu'on  le  décolla  complètement,  sur  tout  son 
trajet,  des  tissus  sous-jacents.  Dans  ce  cas,  il  se  produisit 
une  fistule  urétéro-abdominale  pour  laquelle  Krônig 
dut  pratiquer  une  néphrectomie  secondaire.  Dans  un  cas 
il  put,  cinq  semaines  après  l'intervention,  constater  au 
moyen  du  cystoscope  que  l'urine  s'échappait  librement  par 
l'orifice  urétéral.  Dans  un  autre  cas,  en  plus  de  l'uretère, 
il  fallut  réséquer  une  grande  partie  de  la  paroi  vésicale 
(région  des  papilles  urétérales  et  notable  portion  du  tri- 
angle de  Lieutaud).  Krônig  sutura  la  vessie  et  fit  une 
urétéro-cysto  néostomie.  La  malade  étant  morte  d'inani- 
tion par  suite  d'une  fistule  portant  sur  l'intestin  grêle,  on 
put  constater  à  l'autopsie  que  l'uretère  était  bien  fixé  et 
qu'il  n'était  pas  rétréci  au  niveau  de  l'implantation. 

(1)  Krônig,  Monatssch.  f.  G.  v.  Gi/n.  1904,  p.  205. 
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Konwer  (d'Utrecht)  nous  a  communiqué  deux  cas  de  ré- 
section de  l'uretère,  traités  l'un  par  la  néphrectomie  immé- 
diate, et  l'autre  par  une  urétéro-cysto-néostomie,  avec 
deux  succès  opératoires. 


ACCIDENTS  OPÉRATOIRES 


§  I.  —  Voie  basse. 

I.  —  Le  plus  gros  des  dangers  que  l'on  ait  à  redouter 
quand  on  entreprend  une  hystérectomie  est  incontestable- 
ment l'hémorragie.  Si  Sauter  a  pu.  lors  de  sa  première 
intervention,  ne  pas  se  préoccuper  de  l'hémostase,  les 
revers  subis  par  ses  imitateurs  sont  là  pour  affirmer  le 
danger.  Lors  de  la  renaissance  de  Fliystérectomie  vaginale 
en  France,  Terrier  et  Richelot  ont  signalé  des  accidents 
mortels  dûs  à  des  hémorragies  opératoires.  De  fait  tous 
les  efforts  des  chirurgiens  ont  depuis  lors  porté  sur  la 
façon  de  faire  l'hémostase  :  nous  avons  vu  que  c'est  même 
sur  cette  façon  de  pratiquer  l'hémostase  que  l'on  s'est 
appuyé  pour  classer  les  méthodes  opératoires. 

L'hémorragie  reconnaît  le  plus  souvent  pour  cause  l'é- 
tendue du  néoplasme  et  la  friabilité  particulière  des  tissus 
utérins,  friabilité  telle  que  pinces  et  ligatures  n'ont  pas 
une  prise  suffisamment  solide.  La  forme  en  chou-fleur  (que 
nous  avons  reconnu  être  presque  exclusive  de  l'épitheli- 
oma  pavimenteux  du  col)  s'accompagne  le  plus  souvent  de 
cet  état  de  friabilité,  d'où,  au  point  de  vue  pratique,  la 
nécessité  avant  de  pratiquer  l'ablation  de  l'utérus,  de  faire 
un  curettage  soigné  pour  enlever  toutes  les  fongosités  et 
s'assurer  de  tissus  capables  de  supporter  la  pression  des 
pinces. 

Certaines  instrumentations  y  prédisposent  plus  que 
d'autres.  Les  pinces  à  mors  rigides,  dont  se  servait  Ri- 
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chelot,  ne  permettaient  pas  de  comprimer  convenable- 
ment le  ligament  large,  la  partie  située  près  du  bec  des 
pinces  tendait  à  s'échapper,  ce  qui  amenait  comme  consé- 
quence une  hémorragie.  Les  angiotribes  de  Doyen  et  de 
Tuffîer  ont  à  leur  passif  quelques  accidents  analogues. 

Les  hémorragies  sont  généralement  artérielles  :  cepen- 
dant Terrier  attribue  le  décès  d'une  de  ses  malades  à  une 
hémorragie  veineuse  provenant  du  ligament  large. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  fixer  un  pourcentage 
exact,  ni  même  approximatif,  des  cas  d'hémorragie  opé- 
ratoire. Les  cas  ont  été  fréquents  dans  les  périodes  de 
début  de  l'opération.  Ils  sont  maintenant  très  rares  :  aucun 
des  auteurs  qui  ont  bien  voulu  nous  confier  leurs  statis- 
tique ne  signale  cette  cause  de  mort. 

IL  Lreteies.  —  La  blessure  d'un  ou  des  deux  uretères 
est  loin  d'être  un  accident  rare  de  rh3^stérectomie  par  voie 
basse.  Rien  de  plus  facile  en  efl'et,  quand  le  cul-de-sac 
vaginal  antérieur  est  envahi  par  le  processus  néoplasi- 
sique,  et  quand  on  veut  enlever  une  large  collerette  de 
vagin  (ce  qui  est  la  règle  dans  les  méthodes  actuelles 
d'hystérectomie)  que  de  léser  le  conduit  urétéral,  dont  les 
rapports  normaux  sont  d'ailleurs  quelque  peu  changés 
par  la  traction  exercée  par  la  pince  à  abaissement  placée 
sur  le  col  utérin. 

Segond  n'a  jamais  lésé  l'uretère  dans  tous  les  nombreux 
cas  qu'il  a  publié  dans  la  thèse  de  Bigeard.  Olshausen 
(congrès  de  Giessen)  estime  à  5  p.  100  des  cas  ceux  dans 
lesquels  il  a  eu  des  lésions  urétérales  ou  vésicales,  Dud- 
ley  (l)  a  récemment  publié  un  cas  dans  lequel  il  a  blessé 
l'uretère  :  il  a  pu  dans  son  cas  faire  une  urétéro-cysto- 
néostomie  immédiate  en  se  servant  du  jour  donné  par  une 
fistule  vésico-vaginale  préexistante  et  par  un  procédé  ana- 
logue à  celui  de  Sampson  il  a  obtenu  une  guérison  abso- 
lue, vérifiée  au  cystoscope. 

(1)  Dudley  :  Amer.  lourn.  oj.  Ob^t.  1904. 
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Pawlick  (1),  le  premier,  songea  à  repérer  les  uretères 
en  les  cathétérisant  avant  l'opération,  et  en  laissant  les 
cathéters  pendant  toute  la  durée  de  celle-ci.  Il  pouvait 
ainsi  extirper  tout  le  tissu  cellulaire  para-vaginal,  sans 
crainte  de  blesser  les  uretères,  dont  le  trajet  lui  était  clai- 
rement indiqué  par  la  résistance  des  bougies.  Pryor  et 
Kelly  (2),  ont  quelques  années  plus  tard,  suivi  son  exem- 
ple en  Amérique  ;  le  chirurgien  de  Baltimore  en  avait 
même  fait,  comme  nous  l'avons  vu  dans  notre  exposé  de 
technique  opératoire,  un  temps  essentiel  de  sa  méthode. 
C'est  là  une  manœuvre  très  délicate.  Elle  n'est  utile  que 
dans  les  cas  assez  avancés  de  cancer,  mais  nous  savons 
que  ces  cas  ont  peu  d'espoir  de  guérison  et  ne  sont  guère 
passibles  que  d'une  intervention  palliative.  Somme  toute 
c'est  une  manœuvre  d'exception. 

Ce  qui  nous  semble  préférable  pour  éviter  l'uretère, 
dans  les  interventions  par  voie  vaginale,  c'est  d'agrandir 
le  champ  opératoire;  cela  on  l'obtient  aisément,  d'après 
tous  les  auteurs  qui  l'ont  pratiqués,  par  la  méthode  vagino- 
périnéale  de  Schuchardt. 

III.  —  Les  blessures  de  la  vessie  sont  plus  fréquentes 
que  celles  de  l'uretère  et  cela  se  comprend,  car  si  on  peut 
à  la  rigueur,  et  par  un  excès  de  prudence  opératoire,  se 
passer  de  disséquer  un  lambeau  de  muqueuse  vaginale, 
on  ne  peut  se  passer  de  disséquer  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie  jusqu'au  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin. 
Nous  savons  combien  fréquentes  sont  les  propagations 
néoplasiques  à  cette  paroi.  On  manœuvre  donc  au  milieu 
de  tissus  cancéreux  extrêmement  friables,  et,  malgré 
toutes  les  précautions  que  l'on  peut  prendre,  telle  que 
celle  de  ne  se  servir  que  du  doigt  recouvert  d'une  com- 
presse, rien  de  plus  facile  que  de  pénétrer  dans  la  ves- 


(1)  Pawlick.  Ceiitralhl.  f.  Gyn.,  1890,  p.  22. 

(2)  Kelly.  Amer.  Journ.  of  0/*,s^,  1894. 
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sie.  Les  chances  de  blessure  sont  encore  très  augmentées, 
si  l'on  veut  faire  une  opération  pouvant  être  radicale,  ce 
qui  oblige  à  raser  de  près  la  paroi  vésicale. 

Segond  a  publié  quatre  cas  de  blessure  de  la  vessie 
sur  95  hystérectomies,  observés  toujours  dans  des  cas 
avancés. 

On  s'aperçoit  de  la  blessure  vésicale  rarement  au  mo- 
ment même  où  elle  est  faite,  généralement,  dans  les 
heures  qui  suivent  l'opération,  ou  encore  à  la  fin  de 
celle-ci,  quand  on  place  dans  la  vessie,  la  sonde  de 
Pezzer.  On  peut  dans  ce  cas  faire  la  suture  immédiate  de 
l'organe,  et,  si  Ton  a  à  faire  à  une  vessie  saine,  on  a  des 
chances  d'en  obtenir  la  guérison.  Si  au  contraire  la  vessie 
est  envahie,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  la  lésion 
soit  définitive. 

IV.  —  L'intestin  a  été  assez  fréquemment  blessé  dans 
les  premiers  temps  de  l'hystérectomie  vaginale,  au  mo- 
ment du  placement  des  pinces.  Cet  accident  est  aujour- 
d'hui exceptionnel,  par  suite  du  placement  des  dernières 
pinces  (les  plus  dangereuses  à  ce  point  de  vue),  de  haut 
en  bas.  Segond  (1888)  et  Terrier  en  ont  publié  chacun  un 
cas. 

En  règle  générale  ces  blessures,  quand  elles  sont  si- 
tuées près  de  la  plaie  vaginale,  n'entraînent  pas  la  mort 
de  la  malade  et  finissent  par  se  tarir  spontanément.  Il  en 
est  de  même  des  lésions  du  rectum,  causées  le  plus  sou- 
vent par  un  coup  de  ciseaux  ou  de  bistouri. 


§  II.  —  Voie  haute. 

I.  —  L'hémorragie  opératoire  ne  présente  pas,  de  beau- 
coup, la  même  gravité  que  dans  les  hystérectomies  vagi- 
nales. 

La  largeur  du  champ  opératoire,  la  possibilité  de  l'ex- 
poser   à  la  lumière,   grâce   à  la  position  de   Trendelem- 
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burg  et  à  la  grande  valve  de  Col  lin,  permet  toujours,  si 
ce  n'est  de  lier,  au  moins  de  pincer  les  vaisseaux  qui 
donnent. 

L'utérine  est  toujours  saisie  assez  facilement,  ainsi 
que  l'utéro-ovarienne.  La  branche  cervico-vaginale  est 
quelquefois  difficile  à  saisir  et  à  lier  directement,  mais  le 
plus  souvent  on  parvient  à  la  tarir  par  un  surjet  sur  la 
tranche  vaginale.  Dans  le  cas  contraire  on  peut  laisser  à 
demeure  des  pinces  entourées  de  gaze,  qui  sont  enlevées 
au  bout  de  48  heures.  Nous  ne  connaissons  aucun  cas  de 
mort  dû  à  une  hémorragie  opératoire. 

II.  —  Les  blessures  de  V uretère  sont  relativement  plus 
fréquentes  au  cours  de  Fhystérectomie  par  voie  haute  que 
par  voie  basse.  Bellœuf  les  croit  plus  rares  et  s'appuie 
sur  l'opinion  de  Pantaloni  (1). 

«  Quand  on  abaisse  l'utérus  pour  Thy stéréotomie  vagi- 
nale, la  matrice  descend  en  forme  de  coin  entre  les  deux 
uretères,  et  ses  rapports  avec  ces  organes  deviennent 
plus  intimes  et  plus  étendus.  Ce  n'est  plus  le  col  seule- 
ment, mais  le  corps  qui  vient  à  leur  contact.  Mais  leur 
blessure  est,  au  contraire,  impossible,  alors  que  l'utérus 
est  fortement  attiré  en  haut,  dans  l'h^^stérectomie  abdo- 
minale ;  la  matrice  s'éloigne  des  uretères,  d'autant  plus 
que  la  traction  est  plus  énergique.  Dans  ces  conditions  la 
blessure  de  ces  organes  n'est  pas  possible,  on  ne  les  voit 
même  pas,  et  en  réalité  on  ne  les  sectionne  jamais.  » 

Nous  croyons  l'opinion  de  Pantaloni  trop  optimiste. 
Certes  il  est  facile  d'éviter  les  uretères  dans  les  hysterec- 
tomies  supra-vaginales,  ou  même  dans  les  totales,  dans 
les  cas  de  Jîbromes,  ou  dans  le  cas  de  néoplasme  du 
corps  ;  mais  nous  savons  que  dans  les  cas  de  cancer  du 
col,  même  cliniquement  très  proche  du  début,  il  est  excep- 
tionnel de  tomber  sur  des  uretères  absolument  libres.   II 


(1)  Pantaloni.  Arch.  prov.  de  chii\,  1896. 
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est  le  plus  souvent  nécessaire,  dans  ces  cas,  de  dissé- 
quer de  près  l'uretère,  et  rien  n'est  plus  facile  alors  que 
de  le  blesser. 

«  Quand  le  cancer  a  envahi  le  vagin,  il  refoule  le  cul- 
de-sac  latéral  vers  l'uretère  ;  de  plus  les  veines  utérines 
et  vésico-vaginales,  souvent  dilatées,  forment  un  gros 
paquet  au  milieu  duquel  l'uretère  peut  être  méconnu  et 
se  trouve  tout  particulièrement  exposé,  soit  dans  la  liga- 
ture du  pédicule  utérin,  si  elle  n'est  pas  placée  tout  à  fait 
au  ras  des  flancs  de  Tutérus,  soit  dans  la  section  du  va- 
gin, comme  dans  le  cas  de  Lavisé  ».  (Maubert)  (1).  La  liga- 
ture des  hypogastriques,  et  plus  encore  celle  des  utérines, 
expose  à  des  ligatures  uretérales. 

Sampson  (2)  signale  la  fréquence  dans  ses  opérations 
de  lésions  uretérales.  Gubaroff  (3)  a  sectionné  les  deux 
uretères,  après  les  avoir  libérés,  au  moment  de  la  section 
du  vagin.  Duret  (4)  a  lié  une  fois  les  deux  uretères,  une 
autre  fois  il  en  a  sectionné  un.  Konwer  les  a  blessés  trois 
fois  au  cours  de  ses  hystérectomies  abdominales  pour 
cancer  ;  deux  fois  l'accident  entraîna  la  mort  de  la  malade. 
Marion  a,  dans  un  de  ses  cas,  sectionné  l'uretère  d'un  côté 
et  lié  celui  du  côté  opposé  ;  il  essaya  vainement  une 
urétéro-cysto-néostomie.  Jonnesco  (5)  les  blessa  plusieurs 
fois,  dans  un  cas  il  put  faire  une  urétéro-urétéro-anasto- 
mose,  dans  un  cas  il  pratiqua  avec  succès  une  urétéro-cysto- 
néostomie,  dans  un  troisième  cas  enfin,  après  ligature  du 
bout  central,  il  pratiqua  une  néphrectomie  secondaire, 
également  avec  succès.  Bourges  (6)  rapporte  un  cas  de 
rupture  de  l'uretère   au  cours  des  manœuvres  de  l'iiysté- 


(1)  Maubert.  Thèse,  Paris,  1902. 

(2)  Sampaon.  Loc.  cit. 

(3)  Gubaroff,  Konwer,  Marion.  Communications  personnelles. 

(4)  Duret.  In  Besson.  Joiirn.  des  Se.  Mècl.  de  Lille,  1904,  p.  569. 

(5)  Jonnesco.  Congrès  de  Rome,  1902. 

(6)  Bourges,  Th.,  Bordeaux,  1903. 
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rectomie.  On  raboiicha  à  la  peau,  ce  qui  amena  de  l'obs- 
truction intestinale  et  la  mort  de  la  malade  De  notre  côté 
nous  avons  vu  Turetère  lié  (dans  un  cas  de  cancer  compli- 
qué de  grossesse  à  terme  il  est  vrai)  par  notre  maître 
M.  Cestan.  Ouoiqu'en  dise  Pantaloni,  le  danger  est  telle- 
ment réel  que  le  cathétérisme  préliminaire  des  uretères  a 
été  proposé  dans  les  hystérectomies  abdominales,  aussi 
bien  que  dans  les  vaginales. 

Voici  les  interventions  qui  ont  été  préconisées  dans  les 
cas  de  lésions  opératoires  de  l'uretère,  au  cours  d'hysté- 
rectomie   pour  cancer. 

A.  —  On  a  eu  recours  à  l'urétéro-urétéro-anastomose, 
soit  directe,  soit  latérale.  Quatre  procédés  existent  :  celui 
de  Poggy  (invagination  du  bout  rénal  dans  le  bout  vésical 
dilaté)  ;  celui  de  Van  Hook  (le  bout  rénal  est  passé  dans 
une  boutonnière  du  bout  vésical)  ;  celui  de  Reynier  et 
Paulesco  (abouchement  muco-muqueux)  ;  enfin  celui  de 
Bovée  (avivement  oblique). 

B.  —  L'urétéro-cysto-néostomie  que  nous  avons  déjà 
décrit. 

G.  —  L'abouchement  à  la  peau,  manœuvre  de  néces- 
sité. 

D.  —  La  greffe  vaginale,  non  recommandable,  «  infir- 
mité dégoûtante  ».  (Trekaki)  (1). 

E.  —  La   greffe  intestinale  qui  est  un  pis  aller. 

F.  —  En  dernier  ressort  la  ligature  du  bout  central  et 
la  néphrectomie. 

III.  —  Les  blessures  de  la  vessie  sont  relativement 
fréquentes.  C'est  presque  exclusivement  dans  les  manœu- 
vres de  décollement  de  la  paroi  vaginale  antérieure  qu'elle 
est  blessée  ;  exceptionnellement,  c'est  au  début  de  l'opé- 
ration, quand  l'incision  descend  trop  bas  et  que  la  vessie 
remonte  très  haut.  Il  est  facile  d'éviter  cette  cause  en 
vérifiant  avant  l'opération  la  direction  de  la  vessie.  Il  est 

(1)  Trekaki.  Th.,  Paris,  1892. 
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bien  plus  difficile  d'éviter  la  blessure  quand  la  paroi  pos- 
térieure est  infiltrée  par  le  néoplasme  et  qull  est  néces- 
cessaire  de  raser  presque  la  muqueuse.  Jacobs  (1)  a 
ouvert  la  vessie  sur  une  étendue  de  4  centimètres,  au  cours 
de  cette  manœuvre  ;  il  referma  la  brèche  à  l'aide  de  quel- 
ques points  au  catgut  et  sa  malade  guérit  parfaitement. 

Rosthorn  (2)  a  observé  8  blessures  de  la  vessie  sur 
33  cas  d'évidement.  Elles  se  sont  terminées  quatre  fois 
par  la  guérison  spontanée,  une  fois  par  guérison  après 
suture  secondaire,  une  fois  par  fistule  persistante,  par 
nécrose  de  la  paroi  vésicale  et  enfin  deux  fois  par  la 
mort.  Jamais  nous  ne  l'avons  vue  lésée  dans  les  cas  de 
M.  Cestan  et  de  M.  Bauby. 

IV.  —  Les  lésions  de  l'intestin  sont  beaucoup  plus 
rares.  Le  plus  souvent  tout  se  borne  à  une  éraillure  de  la 
tunique  séreuse  de  l'intestin  qu'il  est  toujours  possible  de 
réparer  par  un  fin  surjet  à  la  Lembert.  Nous  ne  parlons 
pas,  bien  entendu,  des  cas  où  le  néoplasme  a  envahi  l'in- 
testin et  où  l'on  se  décide  à  faire  une  résection.  De  même 
l'envahissement  de  l'intestin  (il  s'agit  le  plus  souvent,  d'a- 
près Hegar  et  Kaltembach,  du  rectum,  de  l'S  iliaque  ou  du 
cœcum),  expose  à  ces  blessures.  Mais  nous  savons  que 
cette  propagation  est  très  rare. 

(1)  Jacobs.  Cité  par  Bigeard. 

(2)  Rosthorn.  In  Kermauner  et  Lameris.  Loc.  cit. 


SUITES  OPERATOIRES  IMMEDIATES 


A    HYSTÉRECTOMIE    VAGINALE 

I.  Hémorragie. —  On  observe  assez  souvent  des  hémor- 
ragies à  la  suite  des  hystérectomies  par  voie  basse,  sur- 
tout dans  les  méthodes  vaginales  pures.  Ces  hémorragies 
peuvent  être  très  précoces.,  c'est-à-dire  elles  peuvent  se 
produire  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'inter- 
vention, ou  bien  tardives.  Les  premières  sont  d'autant 
plus  à  redouter  que  Fhémostase  a  été  plus  péniblement 
obtenue  au  cours  de  l'intervention  vaginale.  La  mauvaise 
qualité  des  tissus  sur  lesquels  sont  appliquées  pinces  ou 
ligatures  est  la  cause  principale  de  ce  redoutable  accident. 
Il  est  par  suite  nécessaire  de  vérifier  souvent  Fétat  des 
tampons  vulvaires  et,  à  la  moindre  alerte,  de  porter  la  ma- 
lade à  la  salle  d'opération  et  de  vérifier  les  pinces. 

Les  hémorragies  tardives  se  produisent  généralement 
au  bout  de  48  heures,  quand  on  enlève  les  pinces  placées 
sur  les  ligaments  larges.  Il  est  possible  qu'à  ce  moment 
on  arrache  les  caillots  obstruant  la  lumière  des  vaisseaux. 
Aussi  est-ce  pratique  très  prudente  de  commencer  d'abord 
à  desserrer  les  pinces,  et  de  ne  les  enlever  que  quelques 
heures  plus  tard,  quand  il  est  bien  avéré  que  rien  ne 
saigne.  Si  au  contraire  on  observe  un  suintement  sanguin, 
il  est  indiqué  de  serrer  les  pinces  et  de  laisser  pendant 
24  heures  encore. 

Il  arrive  d'avoir  des  hémorragies  après  l'ablation  des 
pinces,    soit  quelques  heures   après,  soit  même  plusieurs 
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jours  (19  jours  après  dans  un  cas  de  Segond).  Elles  sont 
très  probablement  dues,  dans  ce  cas,  à  Télimination  d'es- 
charres  ou  à  l'érosion  de  bourgeons  néoplasiques.  Bi- 
geard  incrimine  «  un  certain  état  fluxionnaire  périodique 
(fausses  règles),  qui  aurait  tendance  à  se  produire  chez  les 
jeunes  femmes  ».  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  nécessaire, 
dans  ces  cas,  d'aller  immédiatement  à  la  recherche  du 
vaisseau  qui  saigne  et  de  lier.  On  y  arrive  d'ordinaire 
après  quelques  tâtonnements  ;  mais  si  Ton  n'y  parvient 
pas,  si  l'hémorragie  ne  cède  pas  aux  injections  hypoder- 
miques d'ergotine  ou  d'adrénaline  (que  nous  conseillons 
d^essayer  toujours  dans  les  petites  hémorragies  en  nappe), 
si  enfin  le  danger  devient  pressant,  l'on  serait  autorisé 
à  aller  à  la  recherche  du  vaisseau  béant  par  la  laparoto- 
mie. Le  cas  s'est  produit;  il  est  cependant  exceptionnel. 
Un  cas  de  mort  de  Duret  est  dû  à  une  hémorragie  interne. 

II.  Péritonite.  —  L'excellence  du  drainage  par  le 
vagin  rend  les  péritonites  peu  fréquentes  ;  toutefois,  c'est 
à  cette  cause  qu'il  faut  attribuer  la  plus  grosse  partie  des 
décès. 

III.  Shock.  —  Le  shock  est  assez  rare  à  l'heure 
actuelle. 

IV.  Mortalité.  —  Les  statistiques  se  sont  progressive- 
ment améliorées,  depuis  les  premières  publiées  par  Heidler 
(36  p.  100),  par  Kaltembach  (25  p.  100),  par  Terrier  (21 
p.  100),  par  A.  Martin  (15  p.  100),  par  Olshausen  (12,8 
p.  100). 

En  1889,  la  mortalité  était  encore  de  16,4  p.  100  dans 
la  statistique  portant  sur  1605  cas  appartenant  à  16  chi- 
rurgiens étrangers,  publiée  par  Barrault  et  Du  Cheyson. 
Elle  tombait,  en  1893,  à  14,6  p.  100  dans  une  statistique 
de  1273  cas  appartenant  à  33  chirurgiens  (statistique  de 
Byrne). 

La  statistique  de  Picqué  et  Mauclaire  (1899)  donnait 
une  mortalité  de  8,8  p.  100,  analogue  à  celle  de  Hirs- 
chman,  en  1895  (8  p.  100),   qui  portait  sur  1241  cas.  En 
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1900,  Bellœuf,  sur  1346  cas  dûs  à  31  chirurgiens,  arrivait 
à  une  mortalité  de  8,46  p.  100. 

En  1902,  au  congrès  de   Rome,   Pozzi  et  Jonnesco  ont 
donné  les  résultats  des  principaux  chirurgiens  : 

Mortalité 
Thorn,  Jacobs,  Phenomenow  et  Schûlein,  0  p.   100 

De  Ott  (1) .        180  cas,     4  morts         2,2  — 

Schauta(2) 241    —     25      —         19,35  ~ 

Leopold  (3) 122    —       7        -  5,73  — 

Martin  (3) 77—10       —         13  — 

Olshausen  (3) 100    —       1       —  1  — 

Bouilly  (4) 183    —     28      —         15,3  — 

Richelot  (5) 113    —       8      —  7  — 

Pozzi 46   —       7       —         15  — 

Jesset  (6) 150    —  3,5  — 

Herzfeld  (7) 29   —       0      —  0  — 

Duret  (8) 46    —       6       —         13  — 

Quénu 12    —       0       —  0  — 

Lauwers  (9) 12    —       0       —  0  — 

Zweifel(lO) 225    —     15       —  6,6  — 

Sânger  (11) 28    —       1       —  3,5  — 

Janvrin(12) 16    —       3       —         18,7  — 


(1)  De  Ott.  Cité  par  Richelot. 

(2)  Schauta.  In  Waldstein,  Ar^chk.  f.  Gyn.,  1900. 

(3)  Leopold,  Martin,  Olshausen.  Cités  par  Winter,  in  Zeiisch.  /_ 
Geh.  i(.  Gyn.,  1900. 

(4)  Bouilly.  Congrès  de  Paris,  1900. 

(5)  Richelot.  Chirurgie  de  Videras.  O.  Doin,  Paris,  1902. 

(6)  Jesset.  Congrès  de  Paris,  1900. 

(7)  Herzfeld.  Wiener  Med.  Presse,  XXXIX,  n'^  6  et  7. 

(8)  Duret.  In  Besson,  loc.  cit. 

(9)  Lauwers.  BidL  de  la  Soc.  belge  de  gyn.  et  d'obst.,   1899-1900 
(cancers  du  corps). 

(10)  Zweifel.  Beitr.  s.  Geb.  a.  Gyn.,  1902,  Bd  VI,  2. 

(11)  Sânger.  Centralbl.  /.  Gyn.,  1897,  n'  3. 

(12)  Janvrin.  Médical  News,  29  février  1896. 
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-         li,4 
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Burkhardt  (1) 
Sharlieb  (2).. 
Landau 


Voici  les  chilfres  portés  par  les  chirurgiens  allemands 
au  congrès  de  Giessen,  en  1901  : 

Mortalité 

Fritsch 395  cas,  26  morts  6,5  p.    100 

Dôderlein 80  —  1  —           1,25  — 

Ghroback 47  _  2  —  4,2  — 

Amann , 175  —  7  —  4  — 

Schuchardt 58  —  7  —  12  — 

Olshausen  (l*' série)  671  —  61  —  9  — 

—         (2'^  série)  291  —  15  —  5  — 

Staube 42  —  5  —  12  — 


Enfin  la  statistique  globale  des  auteurs  italiens,  pré- 
sentée à  Rome  par  Spinelli  comprend  1257  cas  avec  57 
morts  (4,53  p.  100). 

Gomme  on  peut  le  voir  la  mortalité  varie  dans  des  pro- 
portions considérables  d'auteur  à  auteur,  souvent  même 
pour  un  même  auteur  dans  deux  statistiques  diiïérentes. 
Ainsi  Olshausen  passe  de  29,5  p.  100  (statistique  de 
1881J  à  9  p.  100,  puis  à  5  p.  100  et  arrive  même  à  une 
série  de  100  opérées  avec  1  p.  100.  Leopold  passe  de  7 
p.  100  à  2  p.  100,  pour  revenir  à  5,73  p.  100.  Hofmeier  à 
7  p.  LOO  dans  sa  première  série  de  100,  puis  6  p.  100,  et 
enfin  (1901)  il  arrive  à  10,5  p.  100.  Bouilly  passe  de 
32  p.  100  (1892)  à  15,  3  p.  100. 

Cette  amélioration  des  statistiques  est  due  au  choix 
plus  judicieux  des  malades  que  Ton  soumet  à  l'interven- 
tion,  et  surtout  au   degré  de  perfection  opératoire  qu'un 


(1)  Burkhardt.  Cité  par  Richelot,  loc.  cit. 

(2)  Sharlieb.  Brit.  Med.  Jauni.,  15  sept.  1900, 
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chirurgien  pratiquant  souvent  la  mêm«  intervention  arrive 
à  posséder. 

Nous  allons  donner  quelques  statistiques  encore  iné- 
dites, que  nous  devons  à  la  complaisance  des  auteurs. 

Hofmeier  (1)  a  opéré  42  cas  de  cancer  du  corps,  107  cas 
de  cancer  du  col,  au  total  149  cas  avec  21  morts  :  14,08 
p.  100  de  mortalité. 

Werth  (2)  a  opéré  79  cas  avec  une  mortalité  opératoire 
nulle. 

Boldt  (3)  a  opéré  115  cas  avec  6  morts.  Mortalité  :  5,21 
p.  100. 

Treub  (4)  a  opéré  87  cas  avec  4  morts.  Mortalité  :  4,5 
p.  100. 

Polk  (5)  a  opéré  36  cas  avec  8  morts.  Mortalité  :  22,2 
p.  100. 

La  mortalité  de  Winter  (6)  a  oscillé,  suivant  les  séries, 
entre  5  et  10  p.  100. 

Pfannenstiel,  avec  un  coefficient  d'opérabilité  de  28,6 
p.  100,  à  une  mortalité  de  3  p.  100. 

Sorel  (7)  (de  Dijon)  à  une  mort  sur  6  opérées. 

Taylor  (8)  (de  Birmingham)  n'a  pas  perdu  de  malades 
sur  32  opérées. 

Janvrin  (9)  a  eu  4  morts  opératoires  sur  38  hystérecto- 
mies  (10,5  p.  100). 

La  statistique  de  Krœmer  (10)  portant  sur  102  cas,  accuse 


(1)  Hofmeier.  Communication  personnelle. 

(2)  Werth.  Ihid. 

(3)  Boldt.  Ihid. 

(4)  Treub.  Ihid, 

(5)  Polk.  Ihid. 

(6)  Winter  Ihid. 

(7)  Sorel.  Ihid. 

(8)  Taylor.    Ihid. 

(9)  Janvrin.  Ihid. 

(10)  Krœmer.  Arch.f.  Gijn.,  1902,  t.  65. 
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une  mortalité  opératoire  immédiate  de  3,9  p.  100  et  une 
tardive  de  12,8  p.  100. 

A  Martin  (1)  déclare  avoir  eu  une  mortalité  de  11,6 
p,  100. 

Gomme  cause  de  mort  on  indique  le  plus  souvent  la  pé- 
ritonite. 

3  morts  par  embolie  sont  rapportées  par  Zweifel  au  Con- 
grès de  Giessen  :  aussi  cet  auteur  fait-il  la  ligature  des 
veines  depuis  ces  accidents.  Au  même  congrès  Fritsch 
déclare  avoir  eu  2  morts  par  iléus.  C'est  là  en  effet  une 
complication  relativement  fréquente  de  Fhystérectoraie 
vaginale,  quelque  soit  la  nature  de  la  lésion  qui  a  com- 
mandé l'intervention.  Des  complications  pulmonaires  ont 
été  également  incriminées. 

V.  Fistules  vésicales  ou  urétérales.  —  Quand  on  a 
disséqué  de  près  la  face  postérieure  de  la  vessie,  il  est 
assez  fréquent  de  voir  se  former  secondairement  des  fis- 
tules vésicales  ou  urétérales.  Boldt  en  a  observé  deux  de 
cette  dernière  variété. 

Il  semble  toutefois  que  ces  fistules  soient  moins  fré- 
quentes qu'au  cours  des  évidements.  Elles  sont  le  plus 
souvent  incurables,  surtout  celles  de  la  vessie,  parce 
qu'elles  se  forment  chez  les  malades  dont  le  plancher  vési- 
cal  est  largement  infiltré  de  néoplasme.  A  la  rigueur  on 
pourrait  opposer  l'urétéro-cysto-neostomie  au  cas  de  fistules 
urétérales  basses,  ou  la  néphrectomie  aux  fistules  élevées. 

VI.  La  phlébite  a  été  observée  chez  une  malade  de  Ter- 
rier (2)  13  jours  après  l'intervention  :  on  peut  y  ajouter 
les  cas  d'embolie  présentées  par  Fritsch  au  Congrès  de 
Giessen. 

VII.  Les  escharres  fessières  et  sacrées  [decubitus  acu- 
tus)  étudiées  par  Thésée  (3)  sont  assez  rares  et  d'explica- 
cation  difficile. 

(1)  A  Mcartin.  In  Thèse  Heinsius.  Greifswald,  1902. 

(2)  Terrier.  In   Thèse  de  Bigeard. 

(3)  Thésée.  Thèse  de  Paris  1896-1897. 
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On  les  observe  dans  1,10  p.  IGO  des  cas  d'hystérecto- 
mie  vaginale. 

Baudron  (1)  les  attribuait  à  des  troubles  trophiques  dûs 
au  pincement  ou  à  la  dilatation  des  filets  nerveux  du  petit 
bassin  au  cours  de  l'opération.  Legueu  (2)  insiste  au  con- 
traire sur  l'importance  de  la  longueur  et  des  difficultés  de 
l'intervention.  Segond  (3)  enfin  invoque  surtout  les  phleg- 
masies  utérines  capables  d'amener  des  lésions  irritatives 
et  larvées  des  nerva-vasorum. 

C'est  en  tout  cas  une  complication  bénigne. 


B)  Hystérectomie  abdominale 

Shock.  —  Par  sa  fréquence  et  sa  gravité,  surtout  chez 
les  malades  opérées  d'après  la  technique  moderne,  le 
shock  mérite  de  retenir  notre  attention.  Il  est  souvent  dû 
à  une  hémorragie  abondante  pendant  le  cours  de  l'inter- 
vention, mais  il  faut  incriminer  un  autre  facteur  plus 
difficile  à  préciser,  ce  facteur  étant  constitué  par  la  résis  - 
tance  spéciale  de  chaque  individu  aux  traumatismes  et 
étant  impossible  à  diagnostiquer  avant  l'acte  opératoire. 
La  longue  durée  de  l'acte  opératoire  est  d'ailleurs  citée 
comme  cause  de  shock  :  or  les  opérations  nouvelles,  com- 
prenant l'évidement  pelvien  et  la  recherche  des  ganglions, 
se  prolongent  facilement  pendant  une  heure  et  demie, 
deux  heures  et  même  trois  heures.  (Sampson.) 

Gomme  nous  le  verrons,  au  moins  un  quart  des  décès 
est  attribué  au  shock. 

Nous  n'en  avons  jamais  vu  d'exemples  nets  dans  les  cas 


(1)  Baudron.  In  Thèse  de  Bigeard. 

(2)  Legueu.  Ibid. 

(3)  Segond.  Ibid. 
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d'évidement  pelvien  que  nous  avons  vu  pratiquer  par 
M.  Gestan,  mais  nous  nous  demandons  si  nous  ne  pour- 
rions classer  dans  cette  catégorie  deux  décès  qui  se  sont 
produits  dans  les  conditions  suivantes  :  les  malades 
avaient  été  opérées  depuis  plusieurs  jours  et  avaient  par- 
faitement supporté  rintervention.  Purgées  le  surlende- 
main de  celle-ci,  conformément  aux  habitudes  du  service, 
elles  étaient  allées  à  la  selle.  Trois  jours  dans  un  cas, 
six  jours  dans  l'autre,  après  l'évidement,  on  procéda 
à  l'ablation  des  mèches  abdominales,  qu'on  fit  suivre  d'un 
très  léger  lavage  à  l'eau  oxygénée. 

Immédiatement  nous  avons  observé  les  phénomènes 
suivants  :  Etat  syncopal,  sensation  d'angoisse,  sueurs 
froides,  pouls  filiforme,  dyspnée  intense.  Dans  les  deux 
cas,  la  mort  a  suivi  de  quelques  heures  l'ablation  des  mè- 
ches. 

II.  Hémorragie.  —  Les  hémorragies  post-opératoires 
suivant  de  près  ou  de  loin  une  hystérectomie  abdominale 
sont  rares,  l'hémostase  étant  bien  plus  sûre  au  cours  des 
interventions  par  voie  haute  que  par  celles  par  voie 
basse. 

Terrier  (1)  perdit  une  malade  par  hémorragie,  comme  on 
put  le  constater  à  l'autopsie.  La  dernière  opérée  de  notre 
maître,  M.  Gestan,  a  eu  une  très  forte  hémorragie  par  le 
vagin,  huit  jours  après  l'intervention  :  la  mort  est  surve- 
nue dans  la  journée.  L'hémorragie,  cependant,  avait  été 
facilement  arrêtée  par  un  tamponnement. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  petits  hématomes  de  la  pa- 
roi, sans  conséquences  au  point  de  vue  des  suites  opéra- 
toires, même  quand,  comme  cela  s'observe  assez  souvent, 
ils  finissent  par  s'infecter  et  suppurer. 

IIL  Péritonite.  —  Dans  la  péritonite  réside  la  plus  fré- 
quente et  malheureusement  aussi  la  plus  grave  des  com- 
plications des  hystérectomies  abdominales.  La  cavité  pé- 

.(1)  Terrier.  Revue  de  chirurgie,  1898,  p.  1145. 
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ritonéale  est  en  effet  ouverte  très  largement,  et  malgré 
toutes  les  précautions  qu'on  peut  prendre  (compresses 
protégeant  l'intestin,  ouverture  d'aussi  courte  durée  que 
possible,  comme  dans  les  procédés  d'Amann  et  Macken- 
rodt),  il  est  possible  de  l'infecter  lors  de  la  section  du  va- 
gin, surtout  si  on  ne  prend  pas  la  précaution  de  clore  la 
cavité  vaginale  par  une  ou  deux  pinces  courbes  suivant 
la  technique  de  Goullioud. 

De  plus,  il  n'est  pas  rare  d'observer  de  la  pyométrie,  et, 
lors  de  la  désinsertion  du  col,  la  moindre  déchirure  peut 
amener  le  pus  au  contact  de  la  séreuse.  Il  faut  y  ajouter 
les  adénopathies  suppurées  qu'on  observe  quelquefois  et 
qui  concourent  encore  à  en  augmenter  les  chances  d'in- 
fection. 

La  péritonite  se  manifeste  le  plus  souvent  deux  jours 
après  l'intervention  ;  son  évolution  ne  présente  rien  de 
particulier  dans  le  cas  de  cancer  ntérin.  Elle  est  ici  comme 
ailleurs,  presque  toujours  annoncée  par  de  la  parésie  in- 
testinale, en  sorte  que  l'on  peut  pratiquement  considérer 
les  malades  qui,  sous  l'influence  d'une  purgation,  ont  eu 
une  garde-robe,  comme  très  probablement  à  l'abri  de  cette 
complication. 


IV.   —    Mortalité. 

a)  Hystérectomie  abdominale  simple. —  Dans  l'hysté- 
rectomie  abdominale,  comme  dans  la  vaginale,  le  pourcen- 
tage de  la  mortalité  est  allé  rapidement  en  s'abaissant. 

En  1881,  Freund,  sur  20  cas,  avait  observé  11  morts, 
soit  55  p.  100  de  mortalité.  En  1892,  Zweifei  avait  perdu 
7  malades  sur  8  opérées,  soit  l'énorme  proportion  de  87,5 
p.  100.  En  ne  considérant  que  les  statistiques  globales, 
celle  d'Ahfeld,  qui  date  de  1880  et  porto  sur  Q&  cas,  fixe 
la  mortalité  à  73  p.  100;  5  ans  plus  tard,  celle  de  Hegar  et 


-^  186  — 

Kaltembach  qui  porte  sur  03  cas,  donnait  encore  une 
mortalité  de  71  p.  100.  La  mortalité  s'abaissait  toutefois 
à  35,3  p.  100  dans  la  statistique  de  Picqué  et  Mauclaire, 
qui  date  de  1899,  et  à  27  p.  100  dans  celle  de  Bellœuf,  en 
mai  1900,  portant  sur  454  cas. 

Voici  les  chiffres  portés  par  Pozzi  au  Congrès  de  1902  : 

Segond  (1)  .  .  5  cas,  0  morts.  Mortalité  0  p.  100 
Legueu(2)...    10   —       4     —  —         40  — 

Terrier  (3). .  .    15   —       3     —  —         20  — 

Richelot  (4) .  .   24   —      8     —  —        33  — 

Reynier(5)..    13   —       4     —  —         30,7       — 

Faure(6)....     5   —       2     —  _         40  — 

Ricard  (7)...     9   —      2     —  —         22,2       — 

Pantaloni  (8) .     8  —       2     —  —         25  — 

Hartmann  (9)     3    —       0     —  —  0  — 

Poirier  (10)..     5    —       2     —  —         40  — 

Soit  une  statistique  globale  de  97  cas  pour  les  chirur- 
giens français,  avec  27  morts,  c "est-à-dire  une  moi"talité 
de  28,8  p.  100. 

Quant  aux  chirurgiens  étrangers,  voici  leurs  résultats 
en  1902,  toujours  d'après  Pozzi: 

Schauta(ll).  15  cas,  9  morts.  Mortalité  60  p.  100 
Krœnig  (12).     8    —         1       —  —  12,5      — 

(1)  Segond.  Thèse,  Bigeard. 

(2)  Legueu.  Congrès  de  Paris,  1900. 

(3)  Terrier.  Ih.,  1900. 

(4)  Richelot.  Loc.  cit. 

(5)  Reynier.  Congrès  d'Amsterdam,  1899. 

(6)  f'aure.  Ibid. 

(7)  Ricard.  In  thèse  Auclair,  Paris  1899. 

(8)  Pantaloni.  In  thèse  Auclair,  Paris  1899. 

(9)  Hartmann.  Ann.  de  Gt/nécoL,  avril  1899. 

(10)  Poirier.  In  thèse  Courmontagne.  Paris  1901. 

(11)  Sehauta.  In  Waldstein.  Archic.  f.  Gijn.  1900.  T.  LXI. 

(12)  Kroenig.  Mon.  f.  Gch.  u.  Gyn.  1902.  T.  XV,  n°  6. 
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Kûstner  (1).   56    —       17       —  —  30,3      — 

Freund(2)..   40   —       15       —  —  37,5      — 

Dans  une  autre  statistique  de  Pozzi,  je  relève   les  chif- 
fres suivants  : 

100 


Jonnesco  (3)  .  .     6  cas.     3  morts. 

Mortalité  50 

Rosthorn  (4) .  .   28   —     12       — 

—          42,8 

Wisselink  (5) .     8   —       1       — 

—          12,5 

Jacobs  (6)  ....   52   —       4      — 

-           7,7 

Seidelmann  (7)  19—10       — 

—         52,6 

Irish  (8) 25   —       3       — 

—         12 

Gusserow  (9) .     4   —      3       — 

-          75 

Duret  (10)....   23—10       — 

—          43,4 

Les  décès  de  Duret  ont  été  dus  :  4  fois  au  shock,  une 
fois  à  la  symphyse  cardiaque,  3  fois  à  la  septicémie,  une 
fois  à  la  ligature  des  deux  uretères,  une  fois  à  la  déchirure 
de  la  vessie  et  à  la  section  d'un  uretère. 

Dans  une  statistique  des  chirurgiens  allemands,  publiée 
en  1901  par  Winter.  comprenant  134  cas,  on  donne  une 
mortalité  de  24,6  p.  100.  Le  pourcentage  est  baissé  à  19 
p.  100  au  Congrès  de  Giessen. 

Au  Congrès  de  Rome  Jonnesco  déclare  avoir  fait,  de 
1898  à  1899,  10  hystérectomies  abdominales  totales  avec 
3  morts  =  30  p.  100. 

(1)  Kûstner.  Congrès  de  Giessen,  1901. 

(2)  Freund.  In  Funke.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1898. 
T.  XXXIX,  n' 3. 

(3)  Jonnesco.  Congrès  de  Paris,  1898. 

(4)  Rosthorn.  In  Schally.  Prager  Med.  Woch.,  1899,  p.  241. 

(5)  Wisselink.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.   Gyn.,  1897.  T.  XXXVII,  n°  2. 

(6)  Jacobs.  Revue  de  Gynec.  et  de  Chir.  obd.,  1900,  n"  4. 

(7)  Seidelmann.  Th.  de  Berlin,  1898. 

(8)  Irish.  Boston  med.  a.  Surg.  Joiirn.  Janvier  1899. 

(9)  Gusserow.  In  Picqué  etMauclaire,  Ann.  de  Gyn.,  1899. 

(10)  Duret.  In  Besson,  Joe.  cit. 
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Quant  à  Sampson  (1)  sur  143  cas  il  a  eu  une  mortalité 
de  14,6  p.  100. 

Voici  les  statistiques  d'hystérectomie  abdominale  totale 
qui  nous  ont  été  directement  adressées  : 

Hofmeier  (2),  sur  5  cas  de  cancer  du  corps  et  20  cas  de 
cancer  du  col,  soit  en  tout  25  cas,  a  eu  5  morts,  soit  une 
mortalité  de  20  p.  100. 

Konwer  (3), sur  23  cas,  a  observé  7  décès  (30,4  p.  100 
de  mortalité).  Les  décès  ont  eu  pour  cause  : 

Anémie  :  une  fois,  1  h.  1/2  après  l'opération. 

Dégénérescence  du  cœur  :  trois  fois,  24  h.,  33  h.,  45  h, 
après  l'opération. 

Embolie  de  l'artère  pulmonaire  :  une  fois,  5  jours  après 
l'opération. 

Infection  :  deux  fois,  7  jours  et  23  jours  après  l'opéra- 
tion. 

Polk  (4)  a  opéré  24  cas  (dont  17  évidements)  avec  8 
morts,  soit  une  mortalité  de  33  p.  100, 

Sorel  (5)  a  opéré  6  cas  avec  4  morts  (66  p.  :100.) 

Gubarow  (6)  n'a  observé  qu'une  mort  sur  32  cas  opérés 
à  l'hôpital  delà  Croix-Rouge,  soit  3,4  p.  100  de  mortalité. 
Toutefois  il  nous  écrit  que  sa  mortalité  générale  dans  les 
hystérectomies  abdominales,  pour  cancer,  doit  osciller 
entre  15  et  18  p.  100. 

Sur  12  cas  de  Janvrin  (7)  il  y  a  eu  4  morts,  33  p.  100, 
reconnaissant  les  causes  suivantes  : 

Shock 2  fois. 

Septicémie 1  fois. 

Urémie 1  fois . 

(1)  Sampson.  Johns  Hopk.  Hosp.  Bull,  1902,  p.  229. 

(2)  Hofmeier.  Communication  personnelle. 

(3)  Konwer.  Ibid. 

(4)  Polk.  Ibid. 

(5)  Sorel.  Ibid. 

(6)  Gubarow.  Ibid. 

(7)  Janvrin.  Discours  à  la  Soc.  amer,  de  gynécologie,  13  mai  1903. 
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Marioii  (1)  n'a  perdu  que  3  malades  sur  33  opérées.  La 
mort  a  été  due  une  fois  à  des  lésions  de  l'uretère  (section 
d'un  côté,  ligature  de  l'autre)  et  deux  fois  a  de  la  périto- 
nite. Marion  attribue  ces  deux  derniers  décès  au  fait  qu'il 
n'avait  pas  drainé  par  le  vagin.  Depuis  qu'il  draine  de 
cette  façon,  c'est-à-dire  dans  ses  vingt-deux  derniers  cas, 
il  n'a  plus  observé  d'accidents. 

Monprofit  (2)  n'a  eu  qu'une  mort  sur  35  cas. 

b)  H  y  stérectomie  abdominale  avec  évidement.  —  Les 
premières  statistiques  des  évidements  pelviens  sont  toutes 
récentes.  Au  Congrès  de  Giessen  quelques  auteurs  ont 
donné  leurs  chiffres  : 

Amann.  ...        14  cas,  3  morts,  21,4  p.  0/0 
Mackenrodt        39  cas,  7  morts,   18      p.  0/0 

A  partir  de  1902  les  statistiques  deviennent  moins 
rares. 

Cas  Morts         Mortalité 

100 


Wertheim  (3) .  . 

60 

17 

28,3 

Jonnesco  (4) .  .  . 

10 

6 

60 

(1-  série  1899-1900) 

Jonnesco  (4).  .  .    î 

10 

cas  faciles 

0 

0 

(2»  série  1900-1902)     | 

8 

cancers  étendus 

3 

37,5 

Dôderlein  (5) .  . 

26 

6 

23 

Krœnier   (6) .  .  . 

10 

3 

30 

Berutti   (7).  .  ._. 

24 

(Wertheim) 

10 

41,6 

Morisani  (8) . . . 

14 

1 

7 

(1)  Marion.  Communication  personnelle. 

(2)  Monprofit.  Ibid. 

(3)  Wertheim.  Arc/i.  f.  G?//?. 1901,  T.  LXV,  n°  1. 

(4)  Jonnesco.  Congrès  de  Rome  1902. 

(5)  Dôderlein.  Centralhl.f.  Gyn.  1902,  n"  26. 

(6)  Krœmer.  Arch.f.  Gyn.  1902. 

(7)  Bevutti.  Gior.  di  ginec.  ed  ostet.  1902,  p.  193. 

(8)  Morisani.  Congrès  de  Rome  1902. 
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Sampson  (1)...  3  —  1  33  — 

Depage  (2)....  3  —  0           0  — 

Jacobs  (3) 95  —  6           6,3  — 

Pfannenstiel(4).  9  —  2  22  — 

Funke 19  —  3  21,4  — 

Spmelli(5) 9  —  2  22  — 

Phenomenow(6)  12  —  0           0  — 

Krônig(7) 23  —  1           4,3  — 

(évidement  d'après  Wertheim  modifié) 

—  11  —  2         18,2       — 

(incision  transversale  et  septum  définitif) 

—  2  —  2       100  — 

(incision  transversale  et  septum  temporaire) 

Kleinhans(8)...       32  —  3  9,4       -— 

Les  morts  ont  eu  pour  cause  : 

Pyohémie une  fois. 

Péritonite une  fois . 

Cystite  nécrosante       une  fois. 

Wertheim  (9)  a  tout  récemment  déclaré  que  sa  morta- 
lité opératoire  était  tombée  à  22,5  p.  100  avec  un  coeffi- 
cient d'opérabilité  supérieur  à  50  p.  100. 

Voici  les  statistiques  d'évidement  pelvien  qui  nous  ont 
directement  adressées  : 

Bumm  (10)  (de  Halle),  50  cas,  avec  8  morts  (16  p.  100) 
dues: 


(1)  Sampson.  Johns  Hopk.  Hosp.  Bull.  1902,  p.  299, 

(2)  Depage,  In  Depage  et  Mayer.  Soc  belge  de  chir.  26  mars  1904. 

(3)  Jacobs.  Bull,  de  la  Soc.  belge  de  Gyn.  1904. 

(4)  Pfannenstiel.  Monats.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Vol.  XVIII,  H,  4. 

(5)  Spinelli.  Arch.  ital.  di  glnec.  1902. 

(6)  Phenomenow.  Vratch  1904,  n"  3.3. 

(7)  Krônig.  Monatssch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1904,  p.  205. 

(8)  Kleinhans.  Prag.  Med.  Woch.,  1902,  n°  48. 

(9)  Wertheim.   Wien.  Klin.  Woch.  1904,  n"  28,  p.  784. 

(10)  Bumm.  Communication  personnelle. 
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2  fois  au  shock, 

6  fois  à  la  péritonite. 

Werth  (1)  5  cas  avec  2  morts  (40  p.  100).  Les  deux  ma- 
lades qui  ont  succombé  avaient  été  opérées,  l'une  d'après 
Wei'theim,  l'autre  d'après  Amann. 

Rosthorn  (2)  n'a  perdu  que  deux  malades  (shock,  péri- 
tonite. 

Irish  (3)  a  opère  61  cas,  dont  42  cancers  de  col,  avec 
4  morts  (9,5  p.  100),  et  19  cancers  du  corps  avec  3  morts 
(15,8  p.  100). 

Les  17  cas  que  Polk  (4)  nous  a  signalés,  sont  mêlés  à 
sa  statistique  d'hystérectomies  abdominales  totales  sans 
évidemment,  et  nous  ne  connaissons  pas  son  pourcentage 
de  mortalité. 

Sur  les  12  cas  opérés  par  Ries  (5),  il  y  a  eu  une  opéra- 
tion inachevée,  1  mort  sur  la  table  d'opération,  3  morts 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après  ;  au  total  une 
mortalité  de  33  p.  100. 

Hegar  (6)  a  opéré  13  cas  d'après  la  méthode  de  Wer- 
theim,  avec  2  morts  opératoires,  soit  15,4  p.  100  de  mor- 
talité. 

Moulonguet  (7)  a  perdu  une  malade  sur  trois. 

M.  Gestan  a  opéré  10  malades  d'après  la  méthode  de 
Jonnesco,  et  a  observé  3  morts  immédiates,  dont  nous 
avons  parlé  aux  paragraphes  shock  et  hémorragie.  Une 
quatrième  malade  qui,  à  la  suite  d'une  fistule  vésico-vagi- 
nale,  a  fait  de  la  pyo-néphrose  double,  est  morte  deux 
mois  après  l'intervention. 


(1)  Werth,  Communication  personnelle. 

(2)  Rosthorn,  Ibid. 
(3) Irish.  Ihid. 

(4)  Polk   Ihid. 

(5)  Ries.  Ibid. 

(6)  Hegar.  Ibid. 

(7)  Moulonguet.  Ibid. 
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En  réunissant  ces  chiffres,  nous  avons  une  statistique 
globale  de  617  cas  avec  107  morts,  soit  17,34  p.  100. 

Nous  n'avons  tenu  compte  dans  ce  total  que  des  60  pre- 
mières opérées  de  Wertheim,  n'ayant  pas  des  chiffres  pré- 
cis pour  les  autres  séries  de  malades. 

V.  —  Fistules  vêsicales.  —  La  nécessité  de  raser  de 
près  la  face  postérieure  de  la  vessie  a  souvent  entraîné, 
comme  conséquence  ultérieure,  le  sphacèle  de  cette  partie 
et  finalement  une  fistule  vésico-vaginale.  Le  fait  a  été 
observé  en  particulier  par  Wertheim,  qui,  dans  ses  pre- 
mières statistiques,  en  a  signalé  un  grand  nombre.  Les 
fistules  semblent  se  produire  plus  facilement  après  la  li- 
gature des  hypogastriques.  Nous  n'en  avons  observé  qu'un 
seul  cas  chez  les  malades  qui  ont  été  opérées  par  M.  Ces- 
tan,  et  il  est  à  remarquer  que  la  malade  avait  précisé- 
ment subi  la  ligature  des  hypogastriques;  Konwer  (1) 
nous  en  rapporte  deux  faits. 

Les  fistules  vésico-vaginales,  qui  se  produisent  pres- 
que toujours  après  le  quatrième  jour,  habituellement  vers 
le  huitième,  comportent  un  pronostic  assez  sombre.  Les 
affections  rénales  ascendantes  sont  fréquentes.  D'un  autre 
côté,  on  ne  peut  songer  à  une  autoplastie_,  car  les  tissus 
mal  nourris  la  supporteraient  mal.  Exceptionnellement 
elles  peuvent  se  fermer  spontanément  chez  les  malades 
dont  le  [)lanchcr  vésical  est  absolument  indemne  de  néo- 
plasme. 

On  les  traitera  par  la  sonde  à  demeure,  et  de  fréquents 
lavages  vésicaux. 

VI.  —  Presque  aussi  nombreuses  que  les  fistules  vêsi- 
cales, les  fistules  urétéraies  sont  relativement  fréquentes 
chez  les  malades  opérées  d'après  les  procédés  modernes. 
On  dissèque  en  effet  de  près  les  uretères  ;  ceux-ci  ne  souf- 

(1)  Konwer.  Communication  i^ersonnelle. 
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frent  pas,  comme  Fa  démontré  Sampson,  si  on  laisse  in- 
tact le  réseau  artériel  qui  les  nourrit  ;  mais  que  ce  ré- 
seau soit  lésé,  même  sur  une  petite  étendue,  la  suppléance 
par  le  réseau  artériel  profond  peut  ne  pas  se  faire,  et  la 
conséquence  fatale  est  le  sphacèle  de  l'organe  sur  la  partie 
dénudée. 

Une  autre  cause  de  fistule  urétérale  est  l'échec  des  ten- 
tatives de  néostomie  après  résection  volontaire  d'une  par- 
tie de  l'uretère. 

Wertheim  a  souvent  observé  ces  fistules  urétérales  qui 
s'ouvrent,  soit  à  la  paroi  abdominale,  soit  dans  le  vagin, 
et  qui  exposent  aux  mêmes  conséquences  que  les  fis- 
tules vésicales.  Le  plus  souvent,  on  est  réduit  à  faire  la 
néphrectomie  du  côté  malade,  ce  qui  a  un  double  but  ; 
d'abord,  de  supprimer  l'écoulement  de  l'urine,  ensuite  de 
parer  au  danger  si  sérieux  de  la  pyo-néphrose,  presque 
fatale,  surtout  dans  les  fistules  ouvertes  dans  le  vagin. 

Rosthorn  (1)  signale  deux  cas  de  fistules  persistantes, 
Spinelli  (2)  un  cas  (le  septième  jour  après  l'opération), 
Sampson  (3)  également  plusieurs  cas.  Gubarow  (4),  sur 
plusieures  centaines  d'hystérectomies  abdominales  totales, 
n'a  eu  qu'un  cas  de  nécrose  de  l'uretère,  sur  une  étendue 
de  8  à  10  centimètres.  Aucun  de  ces  auteurs  ne  nous  indi- 
que les  suites  éloignées  de  l'accident. 

Vil.  —  Les  fistules  intestinales  sont  rares  ;  elles  sont 
dues,  soit  à  des  lésions  opératoires  passées  inaperçues  au 
cours  de  l'intervention  (éraillure  de  la  tunique  séreuse  en 
particulier),  soit  surtout  à  la  présence  de  drains  en  caout- 
chouc, dont  l'extrémité  blesse  les  parois  intestinales,  les 
ulcère  et  finit  par  provoquer  une  nécrose  de  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi.  Elles  ont  une  tendance  marquée  à  se 
fermer  spontanément. 

(1)  Rosthorn.  Loc.  cit. 

(2)  Spinelli.  Loc.  cit. 

(3)  Sampson.  Loc.  cit. 

(4)  Gubarow.  Loc.  cit. 

GRIMOUD  IS 


SUITES  ELOIGNEES 


Nous  voici  arrivés  à  la  partie  la  plus  importante  de 
notre  travail,  au  point  de  vue  des  résultats  pratiques. 

Peu  importe  en  effet  que  la  conception  théorique  soit 
plus  ou  moins  satisfaisante  dans  l'une  ou  l'autre  méthode, 
si  le  but  poursuivi  n'est  pas  atteint. 

L'amputation  du  col  qui  a  donné  quelques  bons  résul- 
tats dans  les  cas  au  début,  Thystérectomie  supra-vaginale, 
l'hystérectomie  sacrée  ne  nous  retiendrons  pas.  Nous  étu- 
dierons d'abord  les  résultats  fournis  par  l'hystérectomie 
vaginale,  puis  ceux  fournis  par  l'hystérectomie  abdomi- 
nale. 

Autant  que  possible  nous  tiendrons  compte  du  rapport 
entre  le  nombre  de  malades  vues  et  celui  des  malades  opé- 
rées (rapport  désigné  par  les  auteurs  allemands  sous  le 
nom  de  coefficient  de  Winter). 

Il  est  en  effet  possible,  par  un  choix  judicieux  des  ma- 
lades à  opérer,  d'obtenir  des  statistiques  très  satisfai- 
santes pour  l'amour-propre  du  chirurgien,  mais  les  résul- 
tats ainsi  acquis  n'en  sont  pas  moins  faux,  puisqu'on  ne 
tient  pas  compte  du  chiffre  des  malades  condamnées,  de 
par  le  fait  qu'elles  ne  sont  pas  opérées,  à  une  mort  cer- 
taine et  proche. 

Nous  ne  prononcerons  pas  le  mot  trop  absolu  de  guéri- 
son,  car  on  a  vu  des  récidives  se  faire  au  bout  de  plusieures 
années  (jusqu'à  8)  après  l'intervention.  Il  est  vrai  que  des 
cas  semblables  peuvent  fort  bien  s'appliquer  par  la  for- 
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mation  d'un  second  cancer,  absolument  indépendant  du 
premier  et  relevant  de  la  même  cause,  encore  inconnue, 
qui  avait  produit  celui-là. 


A.  —  Hystéregtomie  vaginale 


La  statistique  établie  par  Bellœuf  (1)  en  1900  et  por- 
tant sur  884  hystérectomies  vaginales  empruntées  à  des 
auteurs  français,  indiquait  93  suivies  au-delà  de  3  ans 
(10,28  p.  100)  et  26  seulement  au-delà  de  5  ans  (3  p.  100). 
Les  chiiïres  de  Bellœuf  concordent  avec  ceux  publiés  à  cette 
époque  par  Richelot  (10  p.  100)  et  par  Byrns  (12  p.  100). 

Au  Congrès  de  Paris  de  1900,  de  Ott  (2)  déclarait  que 
13  de  ses  opérées  étaient  sans  récidive  depuis  5  ans,  6  de- 
puis 6  ans,  3  depuis  7  ans,  une  depuis  8  ans,  3  depuis 
9  ans,  4  depuis  10  ans,  une  enfin  depuis  15  ans.  La  survie 
moyenne  observée  par  Bouilly  (3)  a  été  de  2  ans,  la  survie 
maxima  de  6  ans.  Richelot  (4)  en  a  de  13  ans. 

Les  chiffres  de  Leopold  (5)  sont  remarquables  :  sur  45 
opérées,  il  en  signale  21  non  récidivées  depuis  .'S  ans  (46,6 
p.  100) 

Les  résultats  de  Landau  (6)  sont  moins  beaux,  tout  en 
étant  très  satisfaisants  :  sur  104  cas^  18  sont  sans  réci- 
dive après  3  ans,  13  depuis  plus  de  5  ans,  32  depuis  6  mois. 


(1)  Bellœuf.  riièse  de  Paris,  1900. 

(2)  De  Ott.  Congrès  de  Paris,  1900. 

(3)  Bouilly.  Ibid. 

(4)  Richelot.  Ibid. 

(5)  Leopold.  Cité  par  Winter,  in  Zcitsch.  f.  Geh.  a.   Gyn.,  1900, 
n"  3,  p.  522. 

(6)  Landau.  In  Thumim,  Berliner  Klin.  Woch.,  2  mai  1898. 
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Fritscli  (il  déclîire  à  Giessen  que  10  }).  iOO  de  ses  opé- 
rées restent  guéries.  Au  même  Congrès,  des  statistiques 
très  belles  nous  sont  fournies  par  Schuchardt. 

Morts 
opératoires       Récidive     Guérison 

A.  Opérations  faciles...     9  0  1  8 

B.  —     compliquées..    27  3  14  10 

C.  —     très  difficiles.   22  4  15  3 
Soit  au  total  58  cas  avec  7  morts,  30  récidives  (51.7  p. 

100),  et  21  guérisons  (36,3  p.  100). 

Ces  chilfres  sont  d'autant  plus  beaux  si  on  les  compare 
aux  résultats  des  autres  hystèrectomies  par  voie  vaginale 

pure  : 

Guérison      Coefficient  absolu 
Opérateurs  Opérabilité         éloignée  de  guérison 

p.  100  p.  100  p.  100 

Leopold 20,4  50  10,2 

Kaltembach....  40  21  8 

Thorn 35  25  9 

Schauta 14,7  20  3 

Winter 28,7  33  9,6 

Schuchardt 58  36  20,6 

Toujours  à  Giessen,  Olshausen  donnait  les  résultats  sui- 
vants : 

Sur  169  cas  opérés  avec  un  coefficient  d'opérabilité  de 
50  p.  100,  restent  sans  récidive  : 

Après  2  ans 74  p.   100  des  malades. 

—  3    — 62       —  — 

—  5— 38       —  — 

Staube  (2),   sur  42  hystèrectomies  par  la  méthode   de 

(1)  Frithch.  Congrès  de  Giessen,  1901. 

(2)  Staube.  Ibid. 
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Schuchardt,  qui  lui  ont  donné  5  morts  opératoires,  a  vu 
15  malades  récidiver.  18  étaient  bien  portantes  au  moment 
de  la  communication  ;  les  autres  étaient  perdues  de  vue. 

Ghrobach  (1)  a  observé  37,5  p.  100  de  guérison  prolon- 
gée après  hystérectomie  vaginale. 

En  1902,  Zweifel  (2)  publie  la  statistique  suivante  : 

Opérées  225.  6  malades  sont  guéries  depuis  5  à  6  ans, 
8  depuis  6  à  7  ans,  6  depuis  7  à  8,  12  depuis  8  à  9,  3  de- 
puis 9  à  10,  3  depuis  10  à  11,  5  depuis  lia  12,  4  depuis 
12  à  13. 

Enfin  52  opérées   sont  sans  récidive    depuis  moins   de 

5  ans. 

Pozzi  (3)  n'a  eu  que  2  survies  prolongées  sur  les  46  ma- 
lades de  la  statistique  qu'il  a  présentée  à  Rome  :  une  sur- 
vie a  duré  6  ans,  Fautre,  sans  récidive  depuis  10  ans,  du- 
rait encore  au  moment  de  sa  communication. 

Delettrez  (4)  a  pratiqué  66  hystérectomies  vaginales.  Sur 
27  malades  qu'il  a  pu  suivre,  6  sont  restées  sans  récidive 
(2  depuis  4  ans,  4  depuis  2  ans).  Des  autres,  10  ont  réci- 
divé après  2  ans,  5  après  un  an,  1  après  10  mois,  3  après 

6  mois. 

Sur    les    12   cas    de    Lauwers   (5)    (cancer    du    corps) 

7  malades  sont  restées  sans  récidive. 

Aucune  des  30  malades  opérées  par  Mackenrodt  (6)  au 
fer  rouge  n'avait  récidivé  au  bout  de  2  ans  1/2. 

Sharlieb  (7)  se  contente  de  dire  que   ses  résultats  éloi- 


(1)  Chrobach.  Congrès  de  Giessen,  1901. 

(2)  Zweifel.  Voir  Gloekner,  in  Beitr.  s.  G.  u.  Gijji.,  1902,  t.  VI, 


n 


9 


(3)  Pozzi.  Rapport  au  Congrès  de  Rome,  1902. 

(4)  Delettrez.  Arin.   de  l'Inst.  chirurg.  de  Bruxelles,  1901,  p.  104. 

(5)  Lauwers.  Bull,  de  la  Soc.  belge  de  ggnùc.  et  obst.,  1899-1900» 
p.  24. 

(6)  Mackenrodt.  VII.  Congrès  allemand  de  gynécologie. 

(7)  Sharlieb.  British  rned.Journ.,  1900,  15  sept. 
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gnés  sont  bons.  27,9  p.  100  des  malades   de  Varnech  (1) 


restent  guéries. 


Les  résultats  de  Jacobs  (2)  sont  très  mauvais.  Sur 
70  opérées  qu'il  a  pu  suivre  il  n'a  pas  observé  une  survie 
au-delà  de  4  ans  1/2.  49  malades  ont  récidivé  la  première 
année  (70  p.  100),  9  la  deuxième  année  (13  p.  100),  11 
la  troisième  année  (17  p.  100),  1  la  quatrième  année 
(1,4  p.  100). 

Les  résultats  de  Duret  publiés  par  Besson  (3)  ne  sont 
pas  trop  mauvais  :  sur  34  malades  qu'ils  ont  pu  suivre,  ils 
ont  observé  13  survies  dépassant  2  ans  (33  p.  100),  dont 
10  au-dessus  de  3  ans  (29  p.  100).  8  malades  ont  eu  une 
survie  allant  de  1  an  à  2  ans,  13  enfin  n'ont  pas  dépassé 
1  an  (38p.  100).  6  malades  étaient  sans  récidive  au  moment 
de  la  publication  de  leur  travail  :  ces  interventions  dataient 
de  8  ans,  7  ans,  6  ans  3  mois,  4  ans,  3  ans  1  mois,  2  ans, 
3  mois.  Une  septième  vivait  encore  après  2  ans  7  mois, 
sans  récidive  à  la  date  où  s'arrêtent  les  renseignements 
fournis. 

Voici  les  résultats  des  statistiques  qui  nous  ont  été 
directement  communiquées  : 

Hofmeier  (4)  sur  149  hystérectomies  vaginales  avec 
21  morts  opératoires  a  observé  62  récidives,  soit  10  sur 
42  cas  de  cancer  du  corps,  et  52  sur  107  cas  de  cancer 
du  col. 

Boldt  indique  comme  guéries,  5  ans  après  l'interven- 
tion, 24  p.  100  de  ses  malades. 

Polk,  sur  36  cas,  a  une  malade  guérie  depuis  15  ans. 

Winter  considère  comme  guéries  33  p.  100  de  ses 
malades. 


(1)  Varnech.  Chirurgie,  janv.  1900,  p.  37. 

(2)  Jacobs.  Loc.  cit. 

(3)  Besson.  Loc.  cit. 

(4)  Hofmeier,  Boldt,  Polk,  Winter.  Conirauniv;ations])ersonnelles. 
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Pfannenstiel,  avec  une  opérabilité  de  28,6  p.  100  a 
observé  58,8  p.  100  de  guérisoiis  au-delà  de  cinq  ans. 

Sorel  (1)  n'a  qu'une  guérison  maintenue  sur  5  cas 
suivis. 

Sur  38  cas  de  Janvrin,  10  malades  sont  restées  sans 
récidive,  soit  26,3  p.  100  ;  15  malades  ont  récidivé,  les 
autres  ont  été  perdues  de  vue. 

Treub  a  vu  33  malades  sur  50  opérées  depuis  plus 
de  3  ans,  récidiver.  Ces  récidives  ont  eu  lieu  : 

Immédiatement  après  l'opération       2  fois 

Un  mois  —  2  — 

Deux  mois  —  4  — 

De  3  à  6  mois  —  12  — 

De  6  à  12  mois  —  7  — 

De  1  à  2  ans  —  4  — 

De  2  à  3  ans  —  2  — 

Dix-sept  opérées  sont  restées  sans  récidive  : 

Après  13  ans  1  malade 
Après  11  ans  1  — 
Après  5  ans  4  — 
Après  4  ans  7  — 
Après  3  ans  4  — 
Les  cas  de  cancer  du  corps  n'ont  pas  récidivé. 


B)    HYSTÉREGTOMIE    ABDOMINALE 


1"  Hysterectomie  abdominale  totale  sans  évidement. 

Les    statistiques  donnant    les   résultats    éloignées    de 
l'hysterectomie  abdominale  sont  assez  récentes.  Elles  im- 

(5)  Sorel,  Treub.  Communications  personnelles. 
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pliques  toutes  dans  leur  ensemble  des  résultats  moins 
bons,  apparemmenl,  que  ceux  de  la  voie  vaginale,  ce 
qui  est  vraisemblablement  dû  à  l'époque  plus  avancée  à 
laquelle  on  opère  les  cancers  par  voie  haute,  et  aux  tâ- 
tonnements de  la  période  de  début. 

Bellœuf  dans  sa  thèse  de  1900,  ne  donne  que  la  statis- 
tique détaillée  de  Jacobs.  En  1901  Winter  (1)  présente  les 
résultats  suivants  à  la  Société  allemande  de  gynécologie. 
Legueu,  6  cas,  6  récidives  ;  Faure,  3  cas,  1  récidive,  1 
guérison  ;  Terrier,  13  cas,  10  récidives  ;  Quénu,  3  cas, 
2  récidives,  1  guérison  ;  Hofmeier,  14  cas,  5  récidives, 
9  guérisons  ;  Leopold,  6  cas,  2  récidives,  3  guérisons  ; 
Bumm,  4  cas,  2  récidives,  2  guérisons. 

Il  faut  remarquer  que  Winter  a  considéré  (dans  cette 
statistique)  le  mot  guérison  comme  l'équivalent  d'absence 
de  récidive  au  bout  A' un  an. 

Les  résultats  donnés  par  Bourges  (2)  ne  sont  pas 
brillants.  Toutes  les  malades  opérées  à  la  clinique  de 
Bordeaux,  et  qui  ont  pu  être  suivies,  ont  récidivé  moins 
de  deux  ans  après  l'intervention. 

Sur  56  malades  opérées  par  Kûstner  (3)  avec  17  morts 
immédiates),  cet  auteur  a  pu  en  suivre  30.  Sur  ce  nombre 
12  n'avaient  pas  récidivé  après  un  laps  de  temps  variant 
entre  quelques  mois  et  5  ans,  18  avaient  récidivé,  parti- 
culièrement dans  le  vagin. 

Voici  les  résultats  de  Duret  (4)  :  9  malades  ont  pu  être 
suivies,  6  sont  mortes  avant  10  mois,  une  était  en  pleine 
cachexie  7  mois  après,  enfin  une  récidive  s'était  nette- 
ment manifestée  chez  une  autre  6  mois  seulement  après 
Fintervention.  Soit  un  total  de  88  p.  100  de  récidives  ou  de 


(1)  Winter.  Yerh.  der  deuts.  Geselch.  f.  G/y/i.,  1901,  p.  49,  cité  par 
Pozzi. 

(2)  Bourges.  Thèse,  Bordeaux.  1903. 

(3)  Kùstner.  Congrès  de  Giesseu,  1901. 

(4)  Duret.  In  Besson,  loc.  cA. 
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mort  après  la  première  année.  Une  seule  malade  a  survécu 

2  ans  3  mois. 

Sur  25  cas  opérés  par  Hofmeier  (1)  (5  cas  de  cancer  du 
corps,  20  du  col)  dont  20  guérisons  opératoires,  8  malades 
ont  récidivé.  Une  avait  été  opérée  pour  néoplasme  du 
corps,  et  7  pour  néoplasme  du  col. 

Les  8  malades  opérées  par  Werth,  et  qui  toutes 
étaient  à  un  stade  très  avancé  de  leur  maladie  ont  toutes 
récidivé. 

Sur  2    malades  que    Sorel    a   pu    suivre.   1   est   morte 

3  ans  après  l'opération,  une  autre  est  très  bien  portante 

2  ans  1/2  après. 

Janvrin  a  pu  connaître  les  suites  éloignées  de  ses 
8  opérées:  6  ont  récidivé,  2  seules  sont  restées  bien  por- 
tantes. 

Sur   5    malades   de   Marion    qui    ont   pu   être   suivies, 

3  sont  sans  récidive  après  2  ans  1/2,  2  ans,  1  an  1/2.  Les 
deux  autres  ont  récidivé  l'une  7  mois,  l'autre  1  an  après 
l'intervention. 


G)    HYSTÉRECTOMIE     ABDOMINALE    TOTALE    AVEC    ÉVIDEMENT 

Les  statistiques  concernant  ces  interventions  sont  encore 
beaucoup  plus  rares  que  celles  concernant  les  hystérec- 
mies  abdominales  totales  simples.  Les  résultats  sont 
d'ailleurs  pour  beaucoup  d'opérateurs  trop  récents  pour 
pouvoir  entrer  utilement  en  ligne  de  compte. 

Wertheim  (2)  vient  de  publier  sa  statistique. 

Sur  14  opérées  depuis  4  ans,  avec  un  coefficient  d'opéra- 
bilité  de  29,2  p.  100,  9  malades  sont  restées  sans  réci- 


(1)  Hofmeier,  Werth,   Sorel,   Marion.  Communications    person- 
nelles. 

(2)  Wertheim.  Wiener  kllnic.  Woch.,  1904,  n°  28,  p.  784. 
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dive,  soit  un  coefticient  de  guérison  absolue  de  18  p.  100. 

Sur  31  cas  opérés  depuis  3  ans,  avec  un  coefficient 
d'opérabilité  de  45  p.  100,  19  malades  sont  restées  sans 
récidive,  soit  un  coefficient  de  Winter  de  27  p.  100, 

43  cas  ont  été  opérés  depuis  2  ans,  avec  un  coefficient 
d'opérabilité  de  51  p.  100,  26  sont  sans  récidive,  soit  un 
coefficient  de  Winter  égal  à  31  p.  100. 

Jacobs  (1)  a  publié  également  sa  statistique  il  y  a  quel- 
ques mois. 

Sur  89  malades  opératoirement  guéries,  6  ont  été  per- 
dues de  vue,  7  restent  guéries  depuis  : 


5 

ans 

8 

mois 

cas 

2 

ans 

7 

mois 

— 

2 

ans 

4 

mois 

— 

1 

an 

— 

7 

mois 

— 

6 

mois 

2 

— 

Il  a  constaté  76  récidives,  qui  se  subdivisent  ainsi 


5  immédiates 

5  après  2 

mois 

6     — 

3 

— 

7      — 

4 

— 

2      — 

5 

— 

5      — 

6 

— 

4     — 

7 

— 

4     — 

8 

— 

3      — 

9 

— 

2      

11 

— 

5      — 

12 

— 

2      

13 

— 

3      — 

14 

— 

2  après 

15  mois 

3     — 

16     — 

3      — 

18     — 

1      — 

23     — 

6     — 

24     — 

1      — 

27     — 

1      — 

28     — 

1      — 

31     — 

1     — 

33     — 

1      — 

41     — 

1      — 

44     — 

1      — 

62     — 

1      — 

69     — 

(1)  Jacobs.  Loc.  çU. 
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Soit  50      p.   100  de  récidives  observées  la  1"  année, 

—  20  —  —  la  2^       — 
_     4,2       —                         —                     la  3^       — 

—  2,1       —  —  la  4"      — 
_     2,1       —                         —  la  5''       — 

Voici  maintenant  les  chiffres  que  Irish  (1)  nous  a  direc- 
tement communiqués  : 

Sur  35  cas  de  cancer  du  col  restés  guéris,  29  malades 
ont  été  opérées  entre  le  17  octobre  1893  et  le  1"''  jan- 
vier 1902. 

Six  cas  n'ont  pas  récidivé  depuis  un  laps  de  temps 
compris  entre  6  et  10  ans. 

Dix  malades  ont  été  opérées  entre  le  l*^''  mai  1898  et 
le  1*""  janvier  1902  :  deux  seules  sont  restées  guéries 
(5  ans,  5  ans  et  3  mois.) 

Une  a  récidivé  après  trois  ans,  six  autres  entre  3  et 

18  mois  après  l'intervention. 

Enfin,  sur  7  cas  opérés  depuis  le  1®^  janvier  1902, 
4  malades   sont   sans   récidive    (2  ans  et  2  mois,  2  ans, 

19  mois,  2  mois).  Deux  ont  récidivé  et  sont  mortes,  l'une 
10  mois  après,  Tautre  18  mois  après  l'opération. 

Sur  15  opérées  pour  cancer  du  corps  qu'il  a  pu  suivre 
4  seules  ont  récidivé,  ce  qui  donne  73,5  p.  100  des  guéri- 
sons  permanentes  (3  cas  cependant  datent  de  moins  de 
3  ans). 

Sept  malades  opérées  par  Ries  (1)  ont  survécu  à  Fopé- 
ration  et  sont  restées  indemnes  de  récidive.  Ces  guérisons 
datent  de  1897,  une  ;  de  1898,  une  ;  de  1899,  une  ;  de 
1900,  une;  de  1901,  deux;  de  1903,  une.  C'est  là  évi- 
demment un  très  beau  résultat. 

La  malade  de  Pryor  (2),  opérée  depuis  6  ans,  était 
encore  envie  en  mai  1903. 

(1)  Irish,  Ries.  Communications  personnelles. 

(2)  Pryor.  In  Janvrin,  loc.  cit. 


—  204  — 

M.  le  professeur  Cestan  a  bien  voulu  nous  communi- 
quer les  résultats  de  ses  observations  d'évidement  pel- 
vien. 


Obs.  I.  —  Mme  M..  ,  35  ans,  entrée  le  6  novembre  1902, 
salJe  St-Louis,  no  15.  Pas  d'enfants,  antécédents  négatifs.  Épi- 
thélioma  du  col  assez  avancé.  Etat  général  médiocre.  Opéra- 
tion le  11  novembre.  Hystérectomie  abdominale  totale  avec 
évidement.  Ablation  de  cinq  ganglions  à  droite  et  de  quatre  à 
gauche,  situés  à  la  bifurcation  de  l'iliaque  et  de  la  fosse  obtu- 
ratrice, sains  d'ailleurs  au  microscope. 

Suites  heureuses,  mais  rétablissement  très  lent.  La  malade 
quitte  l'Hôtel-Dieu  le  28  décembre. 


Obs.  II.  —  Mme  P...,  40  ans,  entrée  le  26  novembre  1902, 
salle  St-Louis,  no  10.  Epithélioma  très  avancé,  insertions  vagi- 
nales menacées  ;  mauvais  état  général. 

Gurettage  préalable  le  8  décembre.  Hystérectomie  abdomi- 
nale totale  avec  évidement,  le  11.  La  libération  des  uretères 
englobés  dans  le  tissu  néoplasique  fut  très  pénible  ;  la  vessie 
fut  ouverte  sur  une  étendue  de  4  centimètres  et  suturée.  Abla- 
tion de  trois  ganglions  à  droite,  sains  au  microscope. 

Suites  médiocres.  Fistule  vésico-vaginale  au  quatrième 
jour. 

Essai  infructueux  de  suture  de  la  fistule  par  la  voie  vagi- 
nale, le  27  décembre.  Pyélonéphrite  ascendante  double.  Acci- 
dents fébriles. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  3  mars  1903,  pour  aller  mourir 
chez  elle,  où  elle  succombe  huit  jours  après. 


Obs.  III.  —  Mme  M...,  43  ans,  entrée  le  6  janvier  1903, 
salle  St-Louis,  n°  13.  Trois  enfanis.  Début  apparent  depuis  trois 
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mois.  Epithélioma  du  col  au  début,  plus  accentué  à  g-auche. 
Ganglion  suspect  dans  l'aine  gauche. 

Opération  le  24  janvier.  Hystérectomie  abdominale  totale, 
avec  évidement.  Ablation  d'une  très  large  collerette  vaginale. 
Extirpation  de  deux  gros  ganglions  (microscopiquement  sains), 
au  niveau  des  fosses  obturatrices.  Ablation  du  ganglion  in- 
guinal. 

Suites  normales.  Sort  en  bon  état,  le  17  mars. 


Obs.  IV. —  Mme  S...,  41  ans,  deux  enfants,  entrée  le 26  dé- 
cembre 1902,  salle  St-Louis,  n»  16.  Début  depuis  quatre  mois 
par  des  pertes  malodorantes.  Epithélioma  du  col  encore  très 
bien  limité.  Etat  général  médiocre.  Curettage  préalable  le 
27  décembre.  Hystérectomie  abdominale,  le  20  janvier,  seule- 
ment, car  une  poussée  de  phlébite,  dans  la  jambe  gauche,  est 
survenue  après  le  curettage.  Ablation  d'une  large  collerette  va- 
ginale, évidement  pelvien  ;  ablation  de  ganglions  latéraux,  re- 
connus néoplasiques  à  l'examen. 

Suites  bénignes,  sauf  une  longue  suppuration  de  la  paroi. 
Quitte  l'hôpital,  le  19  mars.  Revue  en  très  bon  état,  fin  octobre 
1904,  sauf  un  peu  d'éventration,  au  niveau  de  la  cicatrice  abdo- 
minale qui  avait  suppuré. 


Obs.  V.  —  Mme  G...,  50  ans,  sans  enfants,  entrée  le  l^^'  sep- 
tembre 1903,  salle  Saint-Vincent,  n°  11.  Début  apparent  de- 
puis cinq  mois  ;  pertes  et  douleurs.  Epithélioma  du  col  assez 
avancé. 

Opération  le  8  septembre.  Hystérectomie  abdominale  totale, 
avec  évidement.  A  gauche,  ablation  de  ganglions  obturateurs 
augmentés  de  volume.  A  droite,  ablation  d'un  ganglion  obtura- 
teur augmenté  de  volume  également.  Dans  la  bifurcation  des 
iliaques,  un  gros  ganglion  suppuré,  caséeux,  très  adhérent  à  la 
veine  iliaque  primitive  est,  non  pas  enlevé,  mais  curette  avec 
soin,  et  sa  coque  est  touchée  au  sublimé  et  au  thermo-cantère. 
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L'utérus  enlevé  présente  un  épithélioma  du  col  et  de  l'isthme, 
avec  petits  abcès  interstitiels. 

Suites  normales  bénignes,  mais  récidive  dans  la  cicatrice 
vaginale  sept  mois  après. 

Obs.  VI.  —  Mme  A...  (Castres),  33  ans,  sans  enfant.  Anté- 
cédents héréditaires  et  personnels  négatifs.  Début  apparent  en 
août  1903,  par  quelques  pertes  sanguinolentes  en  dehors  des 
règles. 

Epithélioma  du  col  tout  à  fait  au  début,  respectant  complè- 
tement les  insertions  vaginales  et  les  ligaments  larges. 

Etat  général  excellent. 

Opération  le  7  octobre  1903,  à  l'Hôtel-Dieu.  Hystérectomie 
abdominale  totale,  avec  évidement  pelvien.  Quelques  gan- 
glions sont  enlevés  à  gauche,  petits,  et  d'ailleurs  sains  au  mi- 
croscope. 

Guérison  normale,  sauf  une  très  légère  suppuration  d'un 
point  de  la  paroi. 


Obs.  VII.  —  Mme  P...  (Castres),  64  ans,  un  enfant.  Anté- 
cédents héréditaires  et  personnels  négatifs.  Début  apparent,  en 
juillet  1903  par  quelques  pertes  fétides.  Epithélioma  du  col  plus 
développé  à  gauche,  mais  respectant  encore  les  insertions  vagi- 
nales et  les  ligaments  larges.  Bon  état  général. 

Opération  le  6  novembre  1903,  à  l'Hôtel-Dieu.  Hystérecto- 
mie abdominale  totale,  avec  évidement  pelvien,  excision  d'une 
très  longue  collerette  vaginale.  Quelques  ganglions  des  deux 
côtés  :  à  droite,  au  niveau  de  la  bifurcation  iliaque  ;  à  gauche, 
au  même  niveau  et  près  du  trou  obturateur.  Rien  de  néoplasique 
dans  ces  ganglions  au  microscope. 

Suites  normales,  d'une  extrême  simplicité. 
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Obs.  Vlil.  —  Mme  F...,  38  ans,  entrée  le  22  octobre  1903, 
salle  Saint-Louis,  n°  16.  Un  enfant. 

Epithélioma  du  col  assez  avancé.  Etat  général  très  médiocre. 

Hystérectomie  abdominale  totale  avec  évidement,  le  15  oc- 
tobre. 

On  trouve  et  on  résèque  un  noyau  néoplasique  sur  la  partie 
gauche  de  la  vessie.  Ablation  de  quelques  ganglions  des  deux 
côtés. 

Suites  mauvaises.  La  malade,  très  fatiguée  par  l'opération, 
succombe  au  troisième  jour,  quelques  heures  après  un  lavage 
vaginal  qui  a  suivi  l'ablation  des  mèches.  Shock  ou  septicé- 
mie ? 


Obs.  IX.  —  Mme  D...,  46  ans,  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  le  15 
novembre  1903.  Deux  enfants.  Début  apparent  depuis  sept  mois. 
Epithélioma  du  col  encore  très  limité.  Bon  état  général. 

Opération  le  19  novembre  1903.  Hystérectomie  abdominale 
totale  avec  évidement  pelvien.  Ablation  de  quelques  ganglions 
à  droite  ;  d'un,  à  gauche.  L'utérus  renferme  un  foyer  d'épithé- 
lioma  corporel  en  plus  du  cancer  du  col. 

Suites  mauvaises.  Au  sixième  jour,  accidents  d'infection  du 
côté  du  flanc  droit  et  de  la  plaie  abdominale-  Lavage  de  la  piaie 
à  l'eau  oxygénée.  Immédiatement,  phénomènes  de  shock,  péri- 
tonite. Elle  meurt  le  soir  même. 


Obs.  X.  —  Mme  N,..,  41  ans  quatre  enfants.  Entrée  le  12  oc- 
tobre 1904,  salle  St-Louis,  n°  14.  Début  apparent  depuis  cinq 
mois.  Pertes,  douleurs.  Au  toucher,  epithélioma  du  col  bour- 
geonnant, assez  avancé.  Ligament  large  gauche  suspect.  Cu- 
rettage  et  carbure  le  14  octobre.  Hystérectomie  abdominale 
totale  le  12  novembre.  L'utérus  est  enlevé  avec  une  large  colle- 
rette vaginale.  Pas  d'évidement  pelvien  systématique  à  la 
Jonnesco.  Cependant,  on  dépouile  toute  la  fosse  iliaque  droite 
et  la  fosse   obturatrice    correspondante,    qui  contiennent  trois 
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gros  ganglions.  Pas  d'adénopathie  perceptible  à  gauche.  Sec- 
tion incomplète  de  l'aretère  gauche  difficile  à  libérer. 

Uretérorraphie  sur  sonde  à  demeure  passée  par  la  vessie. 
Suites  normales  pendant  8  jours.  Le  neuvième  jour  au  matin 
très  forte  hémorragie  par  le  vagin,  qui  cède  au  tamponnement. 
Mort  dans  la  journée  en  hypothermie  progressive. 

A  l'autopsie  on  trouve  l'uretère  absolument  perméable  et 
solide.  Les  tranches  vaginales  sont  unpeusphacélées.  Il  est  pro- 
bable que  l'hémorragie  observée  a  été  due  à  la  chute  d'une  es- 
charre. 


PARALLÈLE    DES    HYSTERECTOMIES    TOTALES, 

VAGLNALES,  ABDOMINALES  SIMPLES 

ET     ABDOMINALES     xWEC     ÉVIDEMENT 


A.    HYSTERECTOMIES    VAGINALES 

Avantages. 

1°  L'iiy stéréotomie  vaginale  est  incontestablement 
moins  grave,  actuellement,  que  l'hystérectomie  par  voie 
haute. 

2°  Les  diftîcultés  opératoires  sont  moindres,  dans  les  cas 
ordinaires. 

Le  péritoine  est  ouvert  sur  une  petite  étendue,  les  sur- 
faces cruentées  ne  sont  pas  en  contact  avec  le  péritoine 
viscéral,  ce  qui  empêche  les  greffes  sur  Tintestin.  Le  drai- 
nage se  fait  tout  naturellement  par  le  vagin,  ce  qui  di- 
minue de  beaucoup  les  dangers  d'une  péritonite. 

3°  Les  résultats  éloignés  actuels  sont,  entre  les  mains 
de  certains  chirurgiens,  absolument  remarquables  :  ils 
semblent  meilleurs  que  ceux  fournis  par  les  opérations 
par  voie  sus-pubienne.  L'amélioration  qu'on  obtient  dans 
certains  cas  est  très  appréciable.  «  Les  malades  peuvent 
avoir  l'illusion  et  ont  tous  les  bénéfices  de  la  guérison 
complète  ». 

«  Plus  d'hémorragies,  plus  de  pertes  d'aucune  sorte,  plus 
de  douleurs,  aucune  gêne  fonctionnelle,  aucune  apparence 
visible  de  mutilation  ;  elles  ont  du  coup  l'idéal  du  résultat 
opératoire  »  (Bouilly). 

GRIMOUD  14 
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Critique. 

i"  L'hystérectomie  vaginale  n'est  pas  applicable  aux  cas 
un  peu  avancés. 

2»  Elle  est  également  inapplicable  aux  cas  de  vagins 
étroits,  aux  cas  où  le  col  a  disparu,  rongé  par  une  ulcéra- 
tion néoplasique.  Elle  est  difficilement  applicable  au  cas 
où  le  col  n'est  plus  qu'un  amas  de  fongosités  n'offrant  à 
la  pince  qu'une  prise  insuffisante. 

Elle  n'est  pas  applicable,  sauf  morcellement,  aux  cas 
d'utérus  trop  gros. 

3°  Elle  expose  aux  hémorragies  secondaires. 

4°  Elle  ne  permet  pas  (sauf  si  l'on  suit  la  méthode  va- 
gino-périnéale),  de  faire  une  toilette  suffisante  du  tissu 
conjonctif  para-colpien  et  para-utérin. 

5°  Elle  exige  une  instrumentation  spéciale. 


B.    HYSTÉRECTOMIES    ABDOMINALES 

Avantages. 

1°  L'hystérectomie  abdominale  permet  d'intervenir  dans 
des  cas  relativement  avancés.  C'est  même  à  ce  fait  que 
l'on  doit  rapporter  la  mortalité  un  peu  plus  forte  des  inter- 
ventions par  voie  haute.  Cette  mortalité  tend  d'ailleurs  à 
diminuer  considérablement  entre  les  mains  des  chirur- 
giens que  l'ont  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois. 

2°  L'hystérectomie  abdominale  expose  rarement  aux 
hémorragies  secondaires. 

3°  Elle  permet  une  toilette  complète  du  tissu  conjonctif 
qui  entoure  le  vagin  et  l'utérus  ;  elle  permet  la  dissection 
des  uretères,  et  l'ablation  relativement  facile  d'une  large 
rondelle  de  vagin, 

4°  Elle  n'exige  pas  d'instrumentation  spéciale. 
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5"  Elle  n'a  pas  à  s'inquiéter  de  la  friabilité  plus  ou  moins 
grande  des  parois  utérines. 

6"  Elle  permet  d'éviter,  sûrement  et  dans  tous  les  cas, 
le  morcellement,  ce  qui,  dans  nos  connaissances  actuelles 
sur  le  mécanisme  de  la  greffe,  est  incontestablement  un 
avantage  considérable. 


Critique. 

1®  La  mortalité  est  généralement  plus  élevée  que  dans 
les  hystérectomies  vaginales.  Nous  avons  vu.  il  est  vrai, 
que  la  mortalité  est  due  à  ce  fait  qu'on  s'est  adressé  à  des 
cas  trop  avancés.  On  doit  l'attribuer  aussi  aux  tâtonne- 
ments des  périodes  de  début,  car,  pour  les  chirurgiens 
très  exercés,  elle  esta  peine  supérieure  à  celle  de  la  voie 
basse. 

3°  Le  péritoine  est  plus  exposé  dans  les  interventions 
abdominales. 

3°  Les  résultats  éloignés  semblent  moins  bons.  Ce  fait 
est  dû  à  ce  que  les  cas  opérés  par  l'abdomen  ont  été  géné- 
ralement des  cas  jugés  trop  avancés,  pour  être  opérés  par 
voie  basse. 

4°  La  méthode  n'est  pas  applicable  aux  femmes   obèses. 


G.  HYSTÉHECTOMIE    ABDOMINALE    AVEC  ÉVIDEMENT 

Avantages. 

1°  L'hystérectoinie  abdominale  avec  évidement  pré- 
sente tous  les  avantages  de  l'hystérectomie  abdominale 
simple. 

2°  En  plus  elle  poursuit  le  cancer  jusque  dans  les 
ganglions  lymphatiques,  ce  qui,  théoriquement  tout  au 
moins,  permet  d'espérer  une  plus  longue  survie. 
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Critique. 

1°  L'hystérectomie  abdominale  avec  évidement  prête 
à  la  même  critique  que  l'hystérectomie  abdominale  sim- 
ple. 

2°  Le  shock  opératoire  est  plus  considérable,  ce  qui 
aggrave  le  pronostic. 

3°  Les  interventions  complémentaires,  telles  que  la 
résection  des  uretères  pour  enlever  plus  sûrement  le  tissu 
conjonctiC  qui  les  entoure  et  qui  pourrait  être  infecté  sem- 
blent aggraver  le  pronostic  sans  bénéfice  réel. 


CONCLUSIONS  GENERALES 


L  Le  cancer  utérin,  en  l'état  actuel  de  la  science,  semble 
évoluer  comme  une  maladie  primitivement  locale,  ce  qui 
justifie  les  interventions  dirigées  contre  lui. 

II.  La  propagation  se  fait  surtout  par  continuité  dans  le 
tissu  conjonctit"  paravaginal  et  para-utérin.  Les  glangiions 
lymphatiques  ne  sont  pris  que  tardivement  et  irrégulière- 
ment (1)  ;  en  ce  cas,  les  lésions  sont  toujours  diffuses. 

La  récidive  occupe  constamment  le  tissu  conjonctif  para- 
utérin  et  paravaginal.  Le  système  lymphatique  n'y  joue 
pas  un  rôle  direct. 

11  est  donc  logique  d'admettre  que  l'effort  chirurgical 
doit  porter,  non  pas  sur  les  gangUons  lymphatiques 
presque  toujours  indemnes  dans  les  cas  estimés  opérables, 
mais  sur  le  tissu  conjonctif  para-utérin,  siège  d'élection 
de  la  récidive. 

III.  L'hystérectomie  vaginale  classique  ne  permet  pas 
d'enlever  suffisamment  ce  tissu  conjonctif.  Par  la  méthode 
périnéo-vaginale  elle  le  permet  davantage,  mais  insuffi- 
samment encore.  On  réservera  cette  intervention  aux  can- 
cers utérins  très  limités. 

IV.  L'hystérectomie  abdominale  totale  avec  évidement 
pelvien  à  la  Jonnesco  poursuit   inutilement   l'ablation   de 

(1)  Cunéo  et  Marcille  seuls  prétendent  que  les  premiers  ganglions 
prissent  les  préveineux  de  la  chaîne  moyenne  du  groupe  iliaque 
externe. 
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groupes  ganglionnaires  le  plus  souvent  indemnes.  De  ce 
chef,  elle  aggrave  pour  rien  le  pronostic  opératoire. 

V.  L'hystérectomie  abdominale  totale,  avec  ablation 
large  du  tissu  cellulaire  para-utérin,  semble  actuellement 
l'opération  de  choix.  A  l'exemple  d'Irish  et  de  Wertheim, 
et  sans  poursuivre  l'ablation  systématique  de  tous  les 
groupes  ganglionnaires,  on  pourra,  s'il  s'en  trouve,  enlever 
les  ganglions  hypertrophiés,  par  simple  mesure  de  pru- 
dence. 

Conformément  aux  conclusions  de  Gunéo  et  Marcille 
on  pourra  cependant  enlever  les  ganglions  de  la  chaîne 
moyenne  de  la  veine  iliaque  externe,  ce  qui  n'allongera 
pas  sensiblement  l'intervention  et  la  rendra  peut-être  plus 
curative  tout  en  n'augmentant  pas  sa  gravité  immé- 
diate. 


NOTRE  ENQUÊTE   (i; 


1°  Lettre  de  M.  Baldy. 

Philadelphie,  13  février  1904. 

Au  sujet  des  statistiques  des  opérations  pour  cancer  de  l'uté- 
rus, on  doit  diviser  ceux-ci  en  deux  classes  :  cancer  du  col  et 
cancer  du  corps. 

Mes  résultats  dans  la  première  forme  sont  terribles,  ils  sont 
assez  bons  dans  la  deuxième. 

J'ai  vu  probablement  cinq  à  six  cents  cancers  du  col.  Je  n'en 
ai  pas  opéré  plus  du  tiers  par  hystérectomie.  Je  les  opère  de 
moins  en  moins  étant  donné  les  résultats  décourageants.  Il  ne 
m'a  pas  été  possible  d'avoir  des  nouvelles  de  tous  mes  cas  hos- 
pitaliers. Les  malades  demeurent  çà  et  là  dans  les  environs,  et 
meurent  ou  sont  perdues  de  vue  :  jamais  plus  je  n'entends 
parler  d'elles.  Des  cas  que  j'ai  pu  suivre  pas  plus  de  5  p.  100 
sont  bien  portants  si  je  n'y  comprends  pas  les  malades  opérées 
dans  les  derniers  12  ou  18  mois. 

J'ai  vu  40  ou  50  cas  de  cancer  du  corps  et  je  les  ai  tous  opé- 
rés sauf  4  ou  5.  Les  malades  qui  n'ont  pas  été  opérées  sont 
toutes  mortes  sauf  une,  qui  est  en  train  de  mourir  rapidement. 
D'après  mes  recherches  50  pour  100  des  malades  sont  vivantes 
et  bien  portantes  deux  ou  trois  ans  après  l'intervention,  les 
premières  ayant  été  opérées  il  y  a  à  peu  près  douze  ans. 

La  méthode  que  je  suis  dans  les  cancers  du  col  ou  les  can- 
cers du  corps  est  la  même. 

(1)  Nous  tenons  à  remercier  ici  très  vivement  tous  ceux  qui  ont 
bien  voulu  répoudre  à  notre  demande  et  nous  communiquer  leurs 
documents  ou  leur  opinion. 
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Je  n'opère  les  cancers  du  col  que  si  le  mal  est  limité  au  col  : 
si  les  ligaments  larges,  ou  la  vessie,  ou  le  vagin  sont  envahis, 
je  ne  fais  qu'une  opération  palliative.  Le  mal  est  d'abord  soi- 
gneusement curette  et  enlevé  par  le  vagin,  puis  le  col  est  fermé 
par  un  surjet  continu.  Le  vagin  est  ensuite  re-désinfecté.  Dans 
Je  cancer  du  corps  l'orifice  est  simplement  fermé,  sans  essai  de 
curettage  de  l'utérus.  Je  fais  ensuite  une  hystérectomie  abdo- 
minale totale  enlevant  les  trompes,  les  ovaires,  les  ligaments 
larges  et  l'utérus  en  un  seul  bloc,  en  ayant  soin  de  bien  dissé- 
quer le  vagin  et  d'en  enlever  un  bon  demi-pouce  avec. 

Je  n'ai  jamais  ^fail  d'hystérectomie  vaginale  pour  cancer, 
car  je  ne  puis,  par  cette  voie,  enlever  tous  les  tissus  qu'il  est  né- 
cessaire d'extirper.  Je  n'ai  jamais  assayé  d'enlever  les  différen- 
tes chaînes  de  ganglions  pelviens  à  cause  de: 

l''  La  longueur  de  la  méthode. 

2**  Tous  les  cas  analogues  sont  invariablement  morts  dans  ma 
clientèle. 

30  Je  n'ai  jamais  été  capable  de  suivre  et  d'enlever  tous  les 
ganglions  infectés  et  je  n'ai  jamais  vu  quelqu'un  l'essayer  et 
réussir. 

4°  Enfin  il  est,  anatomiquement,  absolument  impossible  de 
le  faire.  Ceux  qui  disent  le  faire  ne  trompent  qu'eux-mêmes. 

Je  nai  jamais  essayé  la  méthode  dite  ((  exangue  »  de  Pryor 
(avec  ligature  des  artères  hypogastriques',  parce  que  : 

1°  Je  l'ai  vu  lui-même  l'accomplir  et  que  c'est  inutilement 
long  et  fatigant. 

2°  Il  n'enlève  pas  plus  de  tissus  que  je  le  tais  par  l'ablation 
totale  habituelle. 

3°  C'est  une  opération  aussi  sanglante  que  les  méthodes 
ordinaires  (dan^  les  deux  méthodes,  l'hémorragie  est  très  varia- 
ble.) 

Baldy. 
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2°   Lettre  de  M.  Bazy, 


Paris,  22  septembre  1904. 

J'ai  employé  indifféremment  la  voie  vaginale  et  la  voie  abdo- 
minale pour  l'épithélioma  du  col.  Je  les  considère,  au  point  de 
vue  de  la  mortalité,  comme  égales. 

Je  préférerais  la  voie  abdominale,  si  je  devais  employer  les 
pinces  comme  agent  hémostatique,  mais  l'habitude  que  j'ai  prise 
de  lier  les  pédicules  rétablit  l'équilibre.  La  voie  abdominale  ne 
met  pas  plus  que  la  vaginale  à  l'abri  de  récidives,  parce  qu'il  y 
a  tout  autour  de  l'utérus  des  organes  qui  limitent  le  champ 
d'action  :  vessie  en  avant,  rectum  en  arrière,  uretères  sur  les 
côtés. 

Quant  à  l'évidement  pelvien  il  est  impossible  à  faire  correc- 
tement. Pour  s'en  convaincre  il  suffit  de  voir  les  préparations 
de  lymphatiques  de  Marcille. 

Au  reste,  il  suffit  de  voir  où  se  produisent  les  récidives  dans 
les  cas  de  cancer  du  col:  c'est  presque  toujours  dans  la  cica- 
trice vaginale,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  le  cancer 
du  sein,  par  exemple,  où  la  cicatrice  peut  rester  indemne, 
tandis  que  les  ganglions  du  fond  de  l'aisselle  ou  du  cou  ou  du 
thorax  se  prennent  et  grossissent. 

J'ai  eu  des  survies  de  9  ans  (je  n'ai  pas  pu  suivre  la  malade 
après  ce  temps),  de  7,  6,  5,  4  ans,  en  somme  un  résultat  assez 
appréciable. 

Je  n'ai  eu  en  vue  que  le  cancer  le  plus  fréquent  :  le  cancer 
du  col. 

Pour  le  cancer  du  corps,  les  résultats  sont  infiniment  meil- 
leurs, et  après  avoir  employé  avec  succès  pour  ces  cas  la  voie 
vaginale,  j'emploie  comme  plus  facile^  plus  commode  et  plus 
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sûre  la  voie  abdominale,  et  je  ne  draine  qu'exceptionnellement 
le  vagin. 

Le  drainage  haut,  abdominal,  est  presque  toujours  suffisant. 

Bazy. 


3°  Lettre  de  M.  P.  Berger. 


Paris,  1"  septembre  1904. 

Tout  ce  que  je  puis  vous  dire  du  cancer  utérin  c'est  que  je 
cherche  à  avoir  le  moins  possible  affaire  avec  lui.  Les  seuls  ré- 
sultats un  peu  durables  que  j'ai  eus  ont  été  obtenus  par  l'ampu- 
tation élevée  du  col  dans  les  cas  de  cancers  très  limités.  J'ai 
abandonné  complètement  l'hystérectomie  vaginale  à  cause  des 
récidives  presque  immédiates. 

Les  résultats  d'évidement  pelvien  que  j'ai  eus  ont  été  déplo- 
rables. Je  ne  l'ai  jamais  pratiqué  moi-même,  ce  n'est  pas  bien 
encourageant. 

P.  Berger. 


4°  Lettre  de  M.  Boldt. 


New- York,  20  février  1904. 

Au  sujet  des  statistiques,  je  dois  vous  dire  que  je  vous  don- 
nerai seulement  les  résultats  de  malades  opérées  depuis  plus 
de  cinq  ans  pour  cancer  de  l'utérus. 

Jusqu'au  l'^r  janvier  1899,  j'ai  fait  115  hystérectomies  vagi- 
nales pour  cancer  utérin.  De  ce  nombre,  6  patientes  sont  mortes 
de  l'opération,  24  p.  100  étaient  bien  portantes  il  y  a  un  an. 

Je  préfère  l'opération  vaginale  dans  tous  les  cas  dans  lesquels 
Futérus  n'est  pas  gros  au  point  de  ne  pouvoir,  sans  mutilation, 
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être  enlevé  par  cette  voie.  Dans  tous  les  cas  de  cancer  du  col  et 
de  la  portion  vaginale,  le  quart  ou  la  moitié  supérieure  du  vagin 
est  également  extirpé.  La  méthode  des  ligatures  est  invariable- 
ment appliquée.  Je  sectionne  aussi  loin  de  l'organe  malade 
qu'il  est  possible  de  le  faire  avec  sûreté.  J'ai  eu  deux  malades 
atteintes  de  fistule  urétérale,  dues  à  mon  entrain  à  réséquer 
autant  que  possible  le  ligament  large. 

Les  bords  du  ligament  large  sont  suturés  à  la  muqueuse  va- 
ginale à  moins  que  trop  de  vagin  n'ait  été  réséqué  pour  le  per 
mettre. 

Je  ne  suis  pas  converti  à  ia  soi-disant  opération  radicale  ab- 
dominale pour  cancer,  quoique  je  l'aie  exécutée,  mais  il  me 
semble  qu'il  est  trop  tôt  pour  affirmer  que  cette  opération  est 
meilleure  au  point  de  vue  de  la  prolongation  immédiate  de  la 
vie  que  l'opération  vaginale  ou  l'abdominale  habituelle. 

Je  draine  rarement  après  hystérectomie  vaginale  pour  cancer, 
mais  je  ferme  entièrement  le  vagin,  à  moins  de  contre-indica- 
tion. 

BOLDT. 


50  Lettre  de  M.  Bosse. 

Gênes,  9  mars  1904. 

J'ai  fait  175  hystérectomies  pour  cancer,  dont  147  par  voie 
vaginale,  21  par  voie  abdominale  et  7  par  voie  abdomino-vagi- 
nale.  Je  suis  d'habitude  la  voie  vaginale  comme  étant  celle  qui 
expose  à  un  traumatisme  moindre  et  qui  est  la  moins  dange- 
reuse. 

Je  suis  la  voie  abdominale  quand  il  y  a  ou  incertitude  ou  cer- 
titude de  diffusion  du  processus  néoplasique  aux  annexes  et  au 
tissu  cellulaire  pelvien. 

Je  suis  l'abdomino  vaginale  quand  la  diffusion  du  processus 

néoplasique  est  telle  que  cette  double  voie  s'impose  pour  faire 

une  ablation  complète. 

L.-M.  Bossi. 
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6°  Lettre  de  M.  Braquehaye 


Tunis,  15  novembre  1904. 

Il  y  a  lieu  de  faire  la  distinction  classique  entre  le  cancer  du 
col  et  celui  du  corps.  Pour  le  cancer  du  col,  je  suis  aussi  peu 
interventionniste  que  possible.  Ce  que  j'ai  vu  faire  et  fait  moi- 
même,  ne  m'a  jamais  encouragé.  Aussi  n*ai-je  fait  que  deux 
fois  l'hystérectomie  vaginale  (par  le  procédé  de  Doyen,  après 
avoir  enlevé  la  partie  malade  au  thermocautère,  pour  ne  pas 
contaminer  le  péritoine,  et  me  servant  de  deux  jeux  d'instru- 
ments :  le  premier,  pour  enlever  la  partie  malade,  le  deuxième, 
pour  enlever  l'utérus).  Dans  ces  deux  cas,  j'ai  opéré  des  can- 
cers du  col  tout  à  fait  au  début,  gros  à  peine  comme  un  pois, 
et  qui  ne  purent  être  diagnostiqués  que  par  examen  microsco- 
pique après  biopsie.  Dans  le  premier  cas,  il  y  eut  récidive  dans 
le  ventre  (ganglions  et  paroi  rectale),  avant  trois  mois;  dans 
le  deuxième  cas^  opéré  il  y  a  un  an  environ;  j'ai  eu  une  réci- 
dive avant  la  cicatrisation  opératoire  !  Or,  dans  ces  deux  cas, 
il  n'y  avait  aucun  envahissement  du  vagin  ;  les  culs-de-sac 
étaient  souples  et  l'utérus  abaissable  comme  un  utérus  normal. 
D'ailleurs,  si  je  n'ai  encore  trouvé  que  deux  cas  que  j'ai  jugés 
opérables,  c'est  justement  parce  que  je  n'opère  que  tout  au  dé- 
but, quand  je  crois  avoir  chance  de  survie.  Dans  les  autres 
cas  je  fais  le  traitement  palliatif  :  curettage  ou  thermocautéri 
salion  pour  modifier  les  sécrétions  ou  arrêter  les  hémorragies. 
J'ai  ainsi  des  améliorations  notables  et  une  survie  que  je  crois 
plus  longue. 

Pour  le  cancer  du  corps,  c'est  une  autre  affaire  Les  résultats 
sont  meilleurs,  mais  les  cas  sont  malheureusement  moins  fré- 
quents en  clinique.  J'ai  là  aussi,  à  mon  actif,  deux  opérations 
seulement.  J'ai  pratiqué  l'hystérectomie  abdominale  totale  par 
le  procédé  de  Hartmann,  comme  pour  un  fibrome.  Un  de  cas 
date  de  cinq  ans  environ  et  n'a  été  suivi  que  six  mois.  La  ma- 
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lade,  qui  allait  bien  à  cette  époque,  a  quitté  Tunis.  L'autre 
date  d'un  peu  plus  d'un  an  et  va  bien  aussi.  Dans  les  deux  cas 
l'examen  histologique  a  été  fait. 

Quant  à  l'opération  de  Jonnesco  je  n'en  ai  pas  l'expérience, 
ne  l'ayant  jamais  pratiquée.  Je  ne  la  réprouve  pas  par  prin- 
cipe et  je  l'essayerai  le  jour  où  elle  me  paraîtra  devoir  donner 
des  résultats  en  rapport  avec  sa  gravité.  Jusqu'ici  ce  que  j'ai  lu 
ou  vu  à  son  sujet  ne  m'a  pas  tenté  pour  l'essayer. 

En  résumé  :  j'opère  radicalement  pour  les  cancers  du  corps 
encore  limités  à  l'utérus. 

Mais  le  cancer  du  col  est  un  des  plus  décevants  pour  le  chi- 
rurgien. Plus  je  vais,  moins  j'extirpe.  Autant  je  suis  interven- 
tionniste pour  la  plupart  des  autres  cancers,  autant  je  le  suis 
peu  pour  celui-là.  Le  cancer  de  la  langue  lui-même,  m'a  donné 
de  meilleurs  résultats. 

Braquehaye. 


7°  Lettre  de  M.  Briggs 


Liverpool,  19  mars  1904. 

Je  lie  et  je  sectionne  actuellement  les  ligaments  larges  (me 
servant  ordinairement  de  catgut),  d'une  façon  spéciale,  que  je 
décrirai  en  publiant  une  série  de  cas  de  cancer  qui  doit  com- 
prendre environ  120  cas... 

Bbiggs. 


8°  Lettre  de  M.  Bumm 


Halle,  2  mars  1904. 

...  Je  vous  envoie  deux  monographies  de  ma  clinique,  qui 
vous  donneront  tous  les  détails  désirés  sur  nos  résultats  et  sur 
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notre  technique-  J'ai  opéré  jusqu'à  aujourd'hui  50  cas,  avec 
8  décès  (2  shocks.  6  péritonites  septiques)... 

BUMM. 


90  Lettre  de  M.  H.  Byford 


Chicago,  6  avril  1904. 

...  J'opère  le  cancer  du  col  seulement  par  voie  vaginale,  et 
généralement  les  cancers  du  corps  aussi.  Si  les  lymphatiques 
sont  attaqués,  le  cas  n'est  pas  curable,  s'ils  ne  le  sont  pas,  l'opé- 
ration vaginale  donnera,  je  crois,  les  mêmes  résultats  —  et  elle 
n'est  pas  si  formidable  que  les  autres  méthodes. 

H.  Byford. 


10°  Lettre  de  M.  Burrage 


Boston,  4  janvier  1904. 

...  Il  m'est  impossible  de  réunir  mes  statistiques,  mais  je 
puis  vous  écrire  sur  ma  technique  opératoire. 

Quand  je  fais  une  hystérectomie  vaginale  pour  cancer,  mon 
habitude  est  d'abord  d'enlever  à  la  curette  les  tissus  nécrosés. 
Je  limite  ensuite  au  thermo-cautère  une  large  collerette  de  tissus 
sains,  au  moins  2  centimètres  au-delà  des  tissus  malades,  je 
bourre  la  cavité  utérine  à  l'aide  d'une  lanière  de  gaze  iodofor- 
mé©  et  je  fixe  la  collerette  vaginale  sur  ce  qui  reste  de  col  avec 
un  surjet  continu.  La  vulve  et  le  vagin  sont  maintenant  ré- 
aseptisés et  l'opération  continue. 

Par  une  dissection  soigneuse,  la  vessie  est  séparée  de  l'utérus, 
puis  le  cul-de-sac  postérieur  est  ouvert.  Les  ligaments  larges 
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sont  liés  en  trois  étages  avec  des  sutures  au  catgut  (catgut  ayant 
subi  panant  deux  jours  l'action  de  l'acide  chromique^  et  sec- 
tionnés. Le  fond  de  l'utérus  est  basculé  en  avant  et  dégagé  dans 
le  vagin  en  ayant  soin  de  ne  pas  trop  le  manier,  de  peur  de  le 
déchirer.  Les  vaisseaux  ovariens  et  les  ligaments  infundibulo. 
pelviens  sont  liés  avec  du  catgut,  et  l'utérus  et  les  annexes 
sont  enlevés. 

Généralement  un  côté  est  lié  et  sectionné,  puis  l'utérus  est 
libéré  avant  que  l'autre  côté  soit  lié- 

Le  pelvis  est  inspecté  par  le  moyen  de  la  position  dorsale 
élevée  et  de  la  lumière  réfléchie  et  les  points  saignants  sont 
saisis. 

Le  péritoine  est  fermé  au  moyen  d'un  surjet  au  catgut  et  le 
vagin  par  des  points  séparés  également  au  catgut,  un  angle 
de  la  plaie  restant  seul  ouvert  pour  un  drainage  à  la  gaze 
iodoformée. 

Je  m'assure  que  la  plaie  vaginale  est  fermée  avant  d'envoyer 
la  malade  chez  elle.  Je  suis  la  malade  pendant  une  période  de 
deux  ans  après  l'opération,  la  voyant  au  début  tous  les  mois, 
et  ensuite  chaque  deux  ou  trois  mois  jusqu'à  la  fin  des  deux 
ans. 

Quand  l'utérus  est  trop  gros,  j'emploie  généralement  la  mé- 
thode combinée,  enlevant  tout  d'abord  les  tissus  nécrosés  et 
séparant  une  collerette  de  vagin  par  en  bas,  puis  ouvrant  l'ab- 
domen et  complétant  l'exérèse  par  en  haut, 

Le  vagin  est  habituellement  laissé  partiellement  ouvert  pour 
le  drainage.  J'ai  fait  quelquefois  l'opération  de  Werder.  Quand 
Tutérus  est  trop  volumineux  pour  passer  par  le  vagin,  la  voie 
abdominale  me  semble  préférable. 

W.    BURRAGE, 
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11°  Lettre  de  M.  W.  Cazenave. 


Paris,  29  septembre  1904. 

M.  le  professeur  Pozzi  me  charge  de  vous  dire  qu'il  n'a  rien 
changé  dans  sa  manière  de  voir  ou  de  faire  depuis  qu'il  a  fait 
sa  communication  au  Congrès  de  Rome. 

Son  expérience  depuis  cette  époque  n'a  fait  que  confirmer  les 
propositions  qu'il  émettait  à  ce  moment.  D'ailleurs,  on  cons- 
tate actuellement  un  mouvement  assez  marqué  parmi  les  opé- 
rateurs, qui  tend  à  leur  faire  abandonner  les  grands  évidements 
pelviens.  Ces  grands  traumatismes,  outre  leur  danger  immé- 
diat ne  semblent  pas  avoir  donné  des  résultats  éloignés  supé- 
rieurs aux  ablations  abdominales  ou  vaginales  ordinaires... 

W.  Cazenave. 


12«  Lettre  de  M.   H.  Chaput. 


Tonnerre,  le  '^4  septembre  1903. 

N'ayant  pas  mes  observations  ici,  je  ne  puis  vous  donner  des 
chiffres,  relatifs  à  mes  résultats,  mais  je  puis  vous  dire  que  ma 
technique  est  la  suivante  : 

1°  Pas  d'hystérectomie  vaginale. 

2°  Je  préfère  :  soit  l'amputation  supra-vaginale  par  voie 
vaginale  pour  les  cancers  très  au  début,  lorsqu'on  redoute  une 
issue  fatale  ou  lorsque  les  malades  refusent  l'opération  com- 
plète. 

Soit  l'hystérectomie  totale  en  deux  temps  : 

A.  Temps  vaginal.  Amputation  du  col,  pincement  et  section 
de  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges  par  le  vagin,  avec 
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pinces  à  demeure.  (Curage  préalable  du  museau  de  tanche  et  de 
la  cavité  utérine.) 

B.  Temps  abdominal.  Laparatomie  médiane,  ablation  du 
corps  utérin. 

Cloisonnement  (ou  péritonisation)  au-dessus  des  pinces. 

Pas  de  drainage  abdominal.  Pas  de  recherche  des  ganglions. 
(Avantages  énormes  de  l'anesthésie  lombaire  à  la  slovaïne.) 

Quant  à  mon  avis  sur  la  méthode  de  Jonnesco,  je  vous  dirai 
que  je  la  trouve  beaucoup  trop  dangereuse  et  trop  inefficace 
pour  m'y  rallier. 

H.  Chaput. 


13°  Lettre  de  M.  A.  Le  Dentu. 


Paris,  8  juillet  1904. 

...  Je  n'ai  pas  grand'chose  à  vous  dire  de  l'hystérectomie 
abdominale  et  de  l'évidement  pelvien  pour  le  traitement  du  can- 
cer utérin,  étant  de  ceux  à  qui  manque  la  confiance  dans  cette 
méthode.  L'hystérectomie  abdominale,  passe  encore,  parce  que 
le  pronostic  opératoire  est  en  train  de  s'améliorer;  mais  l'évi- 
dement pelvien  est  à  mes  yeux  un   leurre. 

Ou  les  ganglions  sont  déjà  pris,  et  la  récidive  se  fait  dans  ce 
qui  reste  de  tissu  conjonctif  et  dans  les  ganglions  non  appa- 
rents; ou  les  ganglions  ne  sont  pas  pris,  et  forcément  il  y  en  a 
qui  échappent  aux  recherches. 

Mon  assistant  de  gynécologie,  le  docteur  Pichevin,  est  plus 
à  même  que  moi  de  vous  fournir  des  documents  sur  cette  ques- 
tion. 

Jusqu'à  nouvel  ordre  je  m'en  tiendrai  à  l'hystérectomie  vagi- 
nale précoce  autant  que  possible,  et  je  continuerai  à  m'abstenir 
lorsque  les  conditions  dans  lesquels  se  trouvent  les  malades 
sont  mauvaises. 

A.  Le  Dentu. 

GRIMOUD  lÔ 
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14"  Lettre  de  M.  L.  Defontaine  (du  Creusot). 


Le  Creusot,  3  novembre  1904. 

...  Ma  pratique  est  éclectique. 

Pour  le  cancer  du  col  visible  et  tangible,  s'il  est  tout  à  fait 
au  début,  j'accepte  encore  l'hystérectomie  vaginale,  mais  je 
pense  que  Tabdominale  n'est  pas  plus  grave. 

J'ai  un  cas  d'amputation  sus-vaginale  faite  dans  un  cas  qui 
m'avait  paru  favorable  à  cette  méthode,  à  qui  j'ai  amputé  le  col 
très  haut,  ouvrant  et  suturant  le  cul-de-sac  postérieur,  qui  reste 
guéri  depuis  22  mois. 

Si  le  cancer  envahit  quelque  peu  le  vagin  je  considère  que 
toute  ablation  chirurgicale  est  médiocre  et  qu'on  est  réduit  aux 
palliatifs;  je  fais  alors  une  cautérisation  au  fer  rouge  (non  au 
thermo-cautère)  suivant  une  vieille  méthode  qui  a  été  appliquée 
il  y  a  25  ans  par  Péan  et  Labbé  et  qui  remonte  sans  doute  à 
une  époque  fort  ancienne.  A  travers  un  large  spéculum  de  buis 
j'enfonce  les  cautères  chauffés  au  charbon  de  bois,  jusqu'à  des- 
truction aussi  complète  que  possible  des  parties  malades.  Je 
m'efforce  d'obtenir  une  surface  bien  hémostasiée,  je  'la  des- 
sèche de  tout  liquide  et  particulièrement  de  l'eau  qui  a  été  en- 
voyée sur  les  surfaces  pour  les  refroidir  après  l'extinction  de 
chaque  cautère.  Mon  pansement  immédiat  consiste  en  appli- 
cation sur  la  surface  cautérisée  d'une  poudre  dacide  picrique 
à  laquelle  j'incorpore  quelquefois  une  faible  proportion  d'acide 
arsénieux.  Ces  deux  caustiques  agissent  encore,  le  dernier  a 
une  réputation  faite  pour  les  épithéliomas  et  le  premier  agit 
à  la  fois  comme  caustique  et  comme  antiseptique  diminuant  la 
réaction  de  la  brûlure. 

Pour  le  cancer  du  corps,  c'est  à  dire  de  la  cavité  utérine,,  ne 
dépassant  pas  l'orifice  du  museau  de  tanche,  le  mieux  est  l'hys- 
térectomie abdominale  totale.  Je  repousse  l'hystérectomie  va- 
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ginale,  car  si  les  lésions  sont  un  peu  avancées,  l'utérus  peut  se 
déchirer,  d'où  infection  du  champ  opératoire,  ou,  ce  qui  est 
plus  grave,  difficulté  considérable  pour  terminer  convenable- 
ment l'opération.  Je  considère  au  contraire  l'hystérectomie  ab- 
dominale totale  comme  moins  grave,  permettant  de  voir  ce  qui 
se  fait.  Elle  m'a  permis  de  cueillir  d'un  bloc,  sans  les  pincer  ni 
les  déchirer,  des  utérus  entièrement  envahis  par  l'épithélioma, 
n'ayant  à  l'état  sain  que  le  feuillet  séreux  prêt  lui-même  à  être 
perforé.  Il  faut,  dans  les  hystérectomies  abdominales  pour  can- 
cer du  corps,  ne  placer  de  pinces  que  »ur  les  trompes,  ligaments 
ronds  et  ligaments  larges,  et  jamais  de  pinces  sur  l'utérus  lui- 
même,  ce  qui  pourrait  le  déchirer  et  infecter  le  foyer  de  germes 
infectieux  ou  cancéreux.  Par  ce  moyen,  les  survies  en  bon  état 
avant  toute  trace  de  récidive  sont  durables  et  fréquentes  au-delà 
d'un  et  deux  ans  dans  les  cas  même  les  plus  avancés.  Ceux-ci 
ne  mont  pas  paru  d'une  gravité  opératoire  immédiate  plus 
grande  que  les  cas  moins  avancés,  pourvu  que  le  revêtement 
péritonéal  de  l'utérus  soit  respecté  par  la  lésion.  J'ai  souvenir 
d'une  malade  que  j'ai  opérée  chez  elle  à  Dijon,  dont  l'utérus, 
perforé  par  le  cancer,  avait  une  adhérence  cancéreuse  à  l'in- 
testin grêle,  que  j'ai  dû  décoller  et  curetter  sur  une  surface  de 
5  centimètres  de  long  et  2  ou  3  centimètres  de  large.  Un  tam- 
ponnement abdominal  et  un  drainage  vaginal  ayant  été  faits, 
j'ai  eu  une  guérison  opératoire.  Je  suis  sans  renseignements  sur 
la  survie,  mais  la  malade  a  quitté  Dijon  quelques  mois  après 
en  état  de  se  déplacer  pour  habiter  un  autre  pays. 

Que  serait-il  arrivé  si  on  avait  fait  en  pareil  cas  une  hysté- 
rectomie  vaginale? 

Cette  opération  aveugle  doit-être  repoussée.  Une  laparotomie 
préalable  permet  de  voir  l'état  des  lésions,  de  reconnaître  si 
elles  n'intéressent  pas  tout  le  bassin  et  l'opérateur  peut  juger, 
d'après  ses  moyens,  s'il  doit  continuer  l'opération  ou  refermer 
le  ventre. 

Quant  à  l'évidement  pelvien,  il  me  sourit  peu.  Je  ne  l'ai  ja- 
mais pratiqué,  le  croyant  trop  grave  et  ne  croyant  pas  à  son 
utilité  même  en  cas  de  succès  opératoire. 
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Enfin,  dans  les  cas  de  cancer  de  la  muqueuse  du  corps  dans 
lesquels  j'estime  les  parois  utérines  peu  envahies  et  pour  les- 
quels je  ne  pouvais  pratiquer  l'hystérectomie,  soit  que  la  ma- 
lade refuse  une  grande  opération,  soit  que  les  conditions  natu- 
relles de  son  exécution  soient  très  difficiles  (éloignement,  mau- 
vaise installation  des  malades  qui  ne  veulent  pas  se  déplacer) 
j'ai  souvent  placé  dans  l'utérus  un  crayon  de  pâte  de  Canquoin 
qui  remplit  la  cavité  utérine  et  que  je  maintiens  avec  une  mèche 
de  gaze  (introduite  à  travers  le  col,  puis  enfoncée  dans  le 
vagin  surtout  derrière  le  col).  Le  lendemain  on  retire  la  mè- 
che et  on  commence  les  injections  vaginales.  Peu  à  peu  en 
détail,  mais  bien  plus  souvent  en  un  seul  morceau  sous  forme 
d'un  gros  boudin  gris  se  détachant  au  bout  de  deux  à  trois  se- 
maines, la  partie  cautérisée  s'élimine,  entraînant  avec  le  crayon 
méconnaissable  une  très  grande  partie  de  l'utérus.  Cette  mé- 
thode bénigne,  qui  ne  demande  pas  l'anesthésie,  m'a  donné  de 
très  bons  résultats,  jamais  de  décès,  et  je  suis  convaincu  que  la 
moyenne  des  survies  qu'elle  donne  serait  supérieure  à  celle  de 
toute  intervention  opératoire.  D'ailleurs,  pour  juger  les  mé- 
thodes, il  faudrait  ou  des  statistiques  colossales  dans  lesquelles 
la  malignité  si  variable  des  cas  particuliers  se  trouverait  com 
pensée  par  le  nombre,  ou  bien  il  faudrait  avoir  les  éléments 
d'appréciation  de  cette  malignité,  éléments  qui  nous  manquent 
totalement.  Sans  quoi  on  attribue  des  succès  à  une  méthode 
opératoire  qui  n'en  peut  mais,  ou  inversement  on  lui  attribuerait 
des  insuccès  thérapeutiques  si  elle  a  été  appliquée  à  quelques 
cas  à  évolution  rapide. 

Les  suites  éloignées  dépendent  beaucoup  plus  de  la  nature 
intime  des  diverses  variétés  de  cancers  et  des'  terrains  sur  les- 
quels ils  se  développent  (toutes  choses  parfaitement  inconnues) 
que  des  procédés  opératoires  employés. 

C'est  déjà  beaucoup  que  d'envisager  les  suites  opératoires 
immédiates  dans  leur  relation  avec  telle  ou  telle  opération. 

L.  Defontaine  (du  Creusot). 
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15°  Lettre  de  M.   Depage 


Bruxelles,  1"  novembre  1904. 

Jusqu'à  il  y  a  cinq  ans,  j'ai  toujours,  en  cas  de  cancer  de  la 
matrice,  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale.  Dans  les  cas  très 
avancés,  j'employais  la  méthode  de  Schuchardt,  qui  m'a  tou- 
jours paru  une  excellente  opération.  Je  vous  envoie  par  ce 
courrier,  mon  premier  cas  d'hystérectomie  pratiquée  par  cette 
méthode  ;  la  malade  est  encore  en  vie,  parfaitement  bien  por- 
tante, il  y  a  lieu  de  remarquer  toutefois  que  la  tumeur  n^était 
pas  très  étendue. 

Depuis  cinq  ans,  je  pratique  l'hystérectomie  abdominale  avec 
des  résultats  relativement  satisfaisants.  Mais  quand  il  y  a 
adhérence  de  la  tumeur  avec  la  vessie  ou  les  uretères,  l'opéra- 
tion devient  très  pénible  et  les  résultats  ne  sont  pas  très  encou- 
rageants si  l'on  cherche  à  faire  la  dissection  de  ces  organes. 
Depuis  un  an,  je  pratique  dans  ces  cas  la  résection  délibérée 
des  uretères  et  de  la  paroi  vésicale.  Je  vous  envoie  le  résultat 
de  mes  premières  interventions.  Comme  vous  pourrez  le  cons- 
tater, il  s'agit  là  d'une  intervention  recommandable  à  tous 
points  de  vue. 

Depage. 


16°  Lettre  de  M.  Diepgen 


Freiburg,  1"  juin  1904. 

M.  le  professeur  Hegar  me  charge  de  vous  dire  qu'il  a  fait 
13  fois,  avec  deux  morts,  l'extirpation  totale  de  l'utérus  cancé- 
reux, d'après  la  méthode  de  Wertheim.  Sa  technique  ne  dif- 
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fère  en  rien  de  celle  de  Wertheinn.  Il  ne  peut  encore  se  pronon- 
cer, d'après  ces  18  cas,  sur  les  résultats  éloignés. 

DiEPGEN. 


17°  Lettre  de  M.  Fehling 

Strasbourg,  16  février  1904. 

...  Je  voudrais  bien  vous  envoyer  une  statistique  sur  mes 
résultats,  mais  je  n'en  ai  pas  des  dernières  années  ;  vous  trou- 
verez la  dernière  dans  la  thèse  de  Reipen  [Hegars.  Beitrage, 
vol.  IV,  p.  10). 

Vous  demandez  mon  opinion  sur  les  méthodes  opératoires  : 
la  voilà  : 

Depuis  quelques  années,  j'emploie  la  méthode  de  Wertheim, 
dite  évidement  pelvien,  principalement  dans  les  cas  de  cancer 
du  col,  quand  il  y  a  déjà  infiltration  du  tissu  cellulaire.  Si  je 
trouve  des  glandes  infiltrées,  je  les  ôte,  mais  je  fais  aussi  des 
opérations  d'après  Wertheim  sans  évidement  des  glandes. 

Pour  cela,  je  n'ai  pas  quitté  la  méthode  vaginale  ;  je  l'em- 
ploie encore  principalement  dans  les  cas  de  cancer  du  col,  si 
le  cancer  n'a  pas  encore  dépassé  le  col,  et  dans  les  cas  où  le 
résultat  premier  est  important  pour  moi,  c'est-à  dire  où  la  sû- 
reté de  l'opération  est  indispensable.  Car  l'opération  vaginale 
donne  3,5  p.  100  de  mortalité,  et  l'opération  abdominale  de 
Wertheim  10-20  p.  100. 

Ce  ne  sera  que  plus  tard  que  nous  saurons  sûrement  laquelle 
des  deux  méthodes,  la  vaginale  ou  l'abdominale,  est  à  pré- 
férer. 

Fehling. 
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18°  Lettre  de  M.  Gottschalk 

Berlin,  21  juin  1904. 

Il  ne  m'est  pas  possible  de  vous  donner,  comme  je  l'aurais 
désiré,  mes  statistiques  sur  les  résultats  éloignés.  Je  pratique 
l'opération  radicale  vaginale  et  abdominale  :  la  première  dans 
les  cas  de  cancer  qui  arrivent  au  début  ;  l'abdominale  dans  les 
autres  cas,  surtout  si  le  paramètre  est  atteint.  Je  dissèque  les 
uretères  et  j^extirpe  les  paramètres  aussi  loin  que  possible. 
Dans  un  cas  où  j'avais  extirpé  par  voie  vaginale  un  utérus 
myomateux  allant  jusqu'à  l'ombilic  avec  cancer  du  col  avancé, 
j'ai  fait^  un  an  après,  un  évidement  abdominal  du  tissu  eon- 
jonctif  du  bassin,  pour  une  petite  tuméfaction  ganglionnaire. 
La  malade  se  porte  bien  depuis  l'opération,  qui  date  de  un  an 
et  demi. 

Gottschalk. 


19°  Lettre  de  M.  A.  Gubaroff 


Moscou,  28  mai  1904. 

J'ai  toujours  été  de  l'opinion  que  toute  statistique  ne  vaut 
rien  pour  juger  d'une  opération  ou  d'un  opérateur.  C'est  pour- 
quoi je  ne  recueille  pas  toutes  mes  observations. 

Avant  hier  on  m'a  fait  connaître  que  de  360  laparotomies 
faites  dans  l'hôpital  de  la  Croix-Rouge  pour  causes  diverses,  je 
n'ai  eu  que  cinq  morts, 

A  la  Clinique  de  l'université  nous  enregistrons  chaque  an- 
née au  moins  3  ou  4  décès  sur  une  centaine  de  laparotomies 
que  j'y  fais.  A  Dorpat  je  me  rappelle  avoir  eu  11  décès  sur  68 
laparotomies. 
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Voilà  les  raisons  pour  lesquelles  je  ne  considère  pas  les  no- 
tions statistiques  comme  argument  propre  à  quelque  chose. 

En  ce  qui  concerne  le  cancer  de  l'utérus,  que  j'opère  par  voie 
abdominale,  je  vois  que  j'ai  eu  à  l'hôpital  de  la  Croix-Rouge,  32 
cas  avec  un  décès,  depuis  1898  jusqu'à  présent.  J'ai  eu  un 
autre  décès  dans  ma  clinique  privée,  un  autre  à  la  clinique 
de  l'Université,  un  autre  encore  dans  une  autre  clinique  privée. 
A  Dorpat  j'ai  eu  5  ou  6  cas  sans  décès,  à  la  clinique  de  l'Uni- 
versité je  dois  avoir  eu  de  5  à  8  cas. 

J'ai  eu  pendant  plusieurs  années  une  statistique  deO  p.  400 
de  mortalité  ;  puis,  pendants  jours  cela  a  changé,  et  vers  1900 
ou  1901 ,  j'ai  eu  16  à  18  p.  100  de  décès. 

J'opère  par  voie  abdominale  depuis  1895-96,  d'après  une  mé- 
thode personnelle.  C'est  à  peu  près  le  procédé  Kelly,  mais  sans 
introduction  de  sondes  dans  lesuretères  que  je  dissèque  simple- 
ment en  enlevant  le  tissu  cellulaire  et  mettant  à  nu  lereleveurde 
l'anus  et  l'obturateur  interne  comme  pour  faire  une  pièce  ana- 
tomique:  l'artère  utérine  est  liée  en  dehors  de  l'uretère.  J'ai  eu 
un  cas  de  nécrose  de  l'uretère  isolé  sur  une  étendue  de  8  à  10 
centimètres.  Une  fois  j'ai  coupé  les  deux  uretères  en  coupant 
le  vagin  que  j'avais  comprimé  par  des  pinces  pour  ne  rien 
laisser  échapper.  Cet  accident  n'a  été  constaté  que  le  lende- 
main, parce  que  lors  de  l'opération  les  deux  uretères  avaient 
été  très  bien  isolés,  ce  que  l'on  pouvait  montrer  aux  élèves  pré- 
sents. 

En  fait  de  récidives  je  me  rappelle  des  cas  de  2  ans.  J'en 
connais  une  qui  a  été  opérée  presqu'au  delà  de  l'opérabilité,  les 
tissus  étant  déjà  infiltrés,  mais  qui  n'est  revenue  9.vec  récidive 
qu'après  4  ou  5  ans.  Elle  vient  de  mourir.  Si  on  choisissait  les 
cas  on  aurait  0  ou  presque  0  p.  100  de  décès.  Sans  trop  choisir 
je  crois  que  je  devrais  avoir  près  de  15  ou  20  p.  100  de  décès, 
après  cette  opération  avec  ma  technique  personnelle. 

Si  on  se  borne  à  enlever  l'utérus  sans  enlever  le  tissu  cellu- 
laire, cela  devient  une  intervention  simple,  mais  inefficace. 

...   A.   GUBAROFF. 
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20"  Lettre  de  M.  Hofmeier. 


Wûrzburg,  3  février  1904. 

Ci-joint  les  détails  que  vous  désirez.  Les  chiffres  sont  le  ré- 
sultat du  travail  de  M.  Hauwner,  de  ma  clinique,  parus  dans 
la  publication  La  clinique  universitaire  de  Wûrzburg,  1888- 
1903. 

Je  considère  l'opération  abdominale  avec  ablation  des  gan- 
glions comme  inutile  dans  beaucoup  de  cas^  car  les  ganglions 
ne  sont  pas  pris  :  dans  d'autres  cas  comme  impraticable,  car 
l'ablation  de  tous  les  ganglions  est  impossible.  La  gravité  de 
l'opération  est  bien  plus  grosse.  Le  choix  de  la  méthode  opéra- 
toire dépend  enfin  beaucoup  de  l'âge  des  femmes  et  de  leur  ré- 
sistance. 

...  Hofmeier. 


Note  :  Pendant  13  ans  on  a  observé  495  cas  de  cancer  utérin. 
Sur  10.420  patientes  de  la  policlinique,  il  y  a  eu  322  cas  de 
cancer  utérin.  La  fréquence  est  donc  de  3,09  p.  100. 

Sur  495  cas  de  cancer  on  en  a  opéré  radicalement  181  =  36,57 
p.  100. 

Sur  495  cas  il  y  avait  430  cancers  du  col  =  86,87  p.  100et65 
cancers  du  corps  =  13,13  p.  100. 

Sur  les  430  cancers  du  col  étaient  inopérables  29,76  p.  100. 

Sur  les  65  cancers  du  corps  étaient  inopérables  70,1  p.  100. 

Age  moyen  des  femmes  ayant  un  cancer  du  corps  :=  55  ans,  13. 

Age  mogen  des  femmes  ayant  un  cancer  du  col=r49  ans,  12. 

Sur  les  181  opérations  pour  cancer  utérin  il  y  a  eu  : 

Hystérectomies  vaginales  :  149  =  82,32  p.  100. 

Hystérectomies  abdominales  (Freund)  25  =  13,81  p.  100. 

Amputations  supra-vaginales  du  coi  7  =:  .^,87  p.  100. 
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Soit  : 

A.  Pour  cancer  du  corps  : 

Hystérectomies  vaginales 42 

Hystérectomies  abdominales. 5 

Hystérectomie  abdominale  supra-vaginale.          1 

48 

B.  Pour  cancer  du  col  : 

Hystérectomies  vaginales 107 

Hystérectomies  abdominales 20 

Amputations   supra-vaginales.. 6 

133 

Sur  les  149  hystérectomies  vaginales  il  y  a  eu  21  morts  pri- 
mitives =:  14,08  p.  100. 

Sur  les  25  laparotomies  5  morts  =:  20  p.  100. 

Sur  41  cas  de  cancer  du  corps  11  récidives  =  26,83  p.  100 
(une  fois  après  laparotomie,  10  fois  après  hystérectomie  vagi- 
nale). 

Sur  98  cas  de  cancer  du  col,  60  récidives  =  51,22  p.  100 
(7  après  laparotomie.  52  après  hystérectomie  vaginale,  1  après 
amputation  du  col). 

Le  cas  le  plus  longtemps  suivi  pour  cancer  du  corps,  resté 
sans  récidive,  date  de  12  ans.  Autant  pour  le  cancer  du  col. 

Sur  35  cas  de  cancer  du  corps  surveillés  24  cas  étaient  restés 
sans  récidive  plus  de  2  ans;  sur  95  cas  de  cancer  du  col,  32 
cas  étaient  restés  sans  récidive  plus  de  2  ans. 

HOFMEIER. 


21°  Lettre  DE  M.   Holzapfel. 

Kiel,  13  février  1904. 

M.  le  professeur  Werth  m'a  chargé  de  vous  répondre. 
J'ai  présenté  au  Congrès  des  sociétés  allemandes  de  gynéco- 
logie à  Giessen  en   1901,  l'ensemble  des  opérations  radicales 
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pour  cancer  utérin  faites  à  la  clinique  gynécologique  de  Kiel, 
Congrès  dans  lequel  pour  la  première  fois  on  est  arrivé  à  une 
approximation  des  résultats  éloignés.  Cette  statistique  va,  à 
dire  vrai,  en  arrière  aux  cas  les  plus  anciens  en  1879,  cepen- 
dant ce  désavantage  est  en  quelque  sorte  compensé  par  ce  fait 
que  la  plupart  des  opérations  ont  été  faites  par  la  même  main, 
et  que  l'opérateur,  M.  Werth,  accordait  déjà  depuis  longtemps 
une  certaine  importance  à  pratiquer  l'ablation  de  la  tumeur  au 
fer  rouge,  ce  qui  n'est  peut-être  pas  sans  importance  au  point 
de  vue  des  suites  éloignées. 

Jusqu'au  printemps  1876,  on  a  pratiqué  l'ablation  complète 
du  cancer  dans  96  cas.  De  ceux-ci,  27  ont  été  opérés  avec  une 
durée  de  guérison  arrivant  de  5  à  presque  21  ans,  en  y  compre- 
nant une  malade  qui  est  morte  13  ans  après  l'opération  de  can- 
cer de  l'intestin.  La  guérison  a  été  suivie,  indubitablement  chez 
13  malades.  Autant  de  malades  moururent  de  l'intervention  et 
43  moururent  de  récidive  cancéreuse.  Deux  fois  on  fît  l'hys- 
térectomie  abdominale  supra  vaginale.  Ces  deux  cas  sont  les 
plus  anciens  :  une  malade  est  restée  guérie,  l'autre  succomba  à 
l'opération.  Des  8  malades  auxquelles  on  a  pratiqué  l'hystérec- 
tomie  abdominale  totale,  aucune  n'est  restée  guérie.  Cependant 
ces  résultats  ne  doivent  pas  être  mis  à  charge  de  l'opération, 
car  il  s'agissait  sans  exception  de  cas  difficiles,  qui  n'auraient 
pas  pu  être  opérés  autrement. 

79  fois  l'utérus  a  été  enlevé  par  le  vagin,  7  fois  on  a  fait  l'am- 
putation haute  du  col.  De  ces  7  cas,  5  restent  guéris;  un  cas 
reste  douteux  (l'opérée  est  tombée  malade  presque  6  ans  après 
l'opération,  d'une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  (métastase?)  et 
est  morte  9  mois  après). 

Depuis  le  printemps  1896  à  fin  janvier  1904,  on  a  opéré  radi- 
calement 87  malades.  5  fois  on  a  suivi  les  méthodes  spéciales 
étendues,  c'est-â-dire  une  fois  d'après  Wertheim  (la  malade  est 
morte  des  suites  de  Topération),  deux  fois  d'après  Krônig,  deux 
fois  d'après  Amann  (une  malade  est  morte  pendant  l'opération). 
Par  la  méthode  abdominale  habituelle  on  a  opéré  8  malades. 
07  fois  on  a  fait  l'hystérectomie  vaginale  totale,  une  fois  on  a 
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fait  l'amputation  haute  du  col,  en  1896).  Excepté  les  deux  ma- 
lades mentionnées,  aucune  n'est  morte  de  l'opération. 

Je  ne  peux  vous  faire  aucune  communication  sur  les  suites 
prolongées  et  éloignées  de  l'opération,  car  nous  n'avons  actuel- 
lement d'informations  que  sur  une  partie  des  malades,  et  le 
temps  pour  juger  les  résultats  éloignés  est  trop  court  pour  plu- 
sieurs cas. 

Quant  à  la  méthode  étendue,  «  évidement  pelvien  »  le  doc- 
teur Werth  a,  d'après  son  expérience,  décidé  d'attendre  les 
résultats  des  autres  cliniques,  apportant  de  plus  gros  chiffres. 
Il  s'adresse  donc,  jusque  dans  les  cas  les  plus  avancés,  à  l'hys- 
térectomie  vaginale  et  quelquefois  à  l'abdominale  quand,  pour 
des  raisons  techniques,  elle  lui  semble  plus  opportune  (co- 
existence d'autres  tumeurs  des  organes  du  bassin,  consistance 
plus  dure  des  culs-de-sac  vaginaux,  etc.) 

Du  premier  groupe  de  96  malades,  le  col  (en  comprenant  seu- 
lement le  cancer  de  la  portio),  était  pris  77  fois,  16  fois  le  corps, 
3  fois  l'utérus  entier:  de  ces  derniers  cas,  aucun  n'est  guéri. 
Parmi  les  cas  de  cancer  du  corps  était,  probablement,  un  chorio- 
épithélioma  malin,  cependant  on  ne  peut  pas  l'alïirmer,  car  la 
préparation  n'existe  plus.  On  a  fait  alors  (1887)  l'amputation 
du  corps  utérin  par  l'abdomen,  et  une  métastase  vaginale  com- 
mença ;  la  femme  mourut  des  suites  de  l'opération.  Le  deu- 
xième groupe  comprend  60  cancers  du  col,  19  du  corps  et 
2  de  tout  l'utérus. 

Chez  les  deux  malades  mortes  le  col  était  pris. 

En  jetant  un  coup  d'œil  sur  les  deux  statistiques  on  voit  que 
dans  les  derniers  temps  plus  de  cas  opérables  sont  venus  se 
faire  soigner.  Le  fait  est  particulièrement  frappant  dans  les 
tout  derniers  temps  :  ainsi  en  1903,  19  cancers  ont  été  opérés 
radicalement  et  dans  le  mois  dernier  (janvier)  4  cas  l'ont  été 
également. 

Ceci  n'est  pas  pour  faire  croire  à  une  augmentation  du  cancer, 
le  contraire  s'ensuit  par  la  comparaison  des  cas  non  opérables, 
mais  s'explique  par  la  venue  plus  précoce  des  femmes  malades, 
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qui  sont  plus  éclairées  qu'avant  sur  l'importance  et  la  curabi- 
lité  du  cancer. 

HOLZAPFEL. 


22°  Lettre  de  M.    Handfield-Jones. 


Londres,  29  février  1904. 

...  Quant  à  la  question  d'extirper  l'utérus  pour  tumeurs  mali- 
gnes, je  préfère  employer  autant  que  possible  la  voie  vaginale. 
Si  toutefois  l'utérus  est  trop  gros  pour  passer  aisément  à  travers 
le  canal  vaginal,  je  préfère  compléter  l'intervention  par  l'ou- 
verture de  l'abdomen  et  libérer  l'organe  à  travers  la  cavité 
abdominale. 

Jamais,  dans  aucun  cas,  je  ne  divise  l'utérus  en  deux,  et, 
pour  prévenir  tout  écoulement  septique  pouvant  venir  par  le 
col,  je  remplis  toujours  les  cavités  utérine  et  cervicale  par  des 
paquets  de  gaze  iodoformée  avant  de  commencer  l'opération. 

Je  n'essaye  jamais  l'ablation  totale  du  tissu  conjonctif  pel- 
vien, ni  des  différentes  chaînes  de  ganglions  pelviens,  parce 
que  je  considère  que  si  le  mal  s'est  étendu  si  loin  pour  envahir 
ces  ganglions,  l'ablation  complète  du  mal  est  impossible,  et 
l'essai  d'extirper  tout  le  tissu  conjonctif  infecté  et  les  lymphati- 
ques absolument  futile. 

Quant  à  la  mortalité  opératoire,  je  suis  convaincu  que  le 
shock  est  plus  grand  quand  on  choisit  la  voie  abdominale  et 
que  par  conséquent  la  mortalité  est  nécessairement  plus  élevée: 

Mes  statistiques  arrivent  h  cette  conclusion  que  la  récidive 
est  moins  fréquente  quand  le  mal  est  limité  aux  deux  tiers  su- 
périeurs du  corps  utérin. 

HANDFIELD-JoneS. 
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23°  Lettre  de  M.   Irish. 


Lowell  (Massachussett),   5  juillet  1904. 

. . .  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  l'honneur  de  vous  rapporter 
j'ai  pratiqué  Thystérectomie  abdominale.  En  fait,  pour  le  can- 
cer de  l'utérus,  soit  du  corps,  soit  du  col,  je  n'ai  jamais  fait 
d'intervention  vaginale. 

Chez  les  femmes  très  grasses,  chez  lesquelles  la  voie  abdo- 
minale pure  est  si  difficile  et  quelquefois  impossible  à  suivre, 
je  fais  une  incision  vaginale  autour  du  col,  je  sépare  en  avant 
la  vessie  des  attaches  utérines,  j'applique  par  le  vagin 
des  pinces  sur  les  artères  utérines  et  je  les  laisse  à  demeure, 
complétant  ensuite  l'ablation  par  la  voie  abdominale.  Ce  tra 
vail  préliminaire  par  le  vagin  rend  extrêmeziient  rapides  et 
simples  des  interventions  qui  eussent  été  autrement  très  diffi- 
ciles. Les  statistiques  que  je  vous  donne  sont  aussi  précises  que 
possible,  mais  il  y  a  plusieurs  de  mes  patientes  qui  ont  été  per- 
dues de  vue,  et  dont  j'ai  été  incapable  de  résumer  l'histoire. 
Par  conséquent  mes  statistiques  ne  sont  probablement  pas  par 
faitement  exactes,  mais  elles  approchent  de  très  près  les  résul- 
tats que  j'ai  obtenus. 

Nombre  total  d'hystérectomies  abdominales  pour  cancer 
utérin,  61, 

Cancer  du  col  :  42 4  morts. 

Cancer  du  corps  :  19. .  .     3  morts.    • 

lei'  Cancer  du  col,  42  cas  :  4  morts  opératoires  (9  1/2  p.  100), 
3  opérations  incomplètes,  35  cas  guéris.  29  de  ces  cas  ont  été 
opérés  depuis  le  i®'^  octobre  1893,  jusqu'au  l^^'  janvier  1902. 
6  de  ces  cas  n'ont  pas  eu  de  récidives  depuis  un  laps  de  temps 
compris  entre  6  et  10  ans. 
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Des  six  cas  opérés  entre  le  l^^'  mai  1898  et  le  1^^^  janvier 
1902,  deux  cas  sont  libres  de  récidive  (l'un  opéré  en  mai  1899, 
l'autre  le  14  août  1899).  Des  dix  cas  opérés  entre  le  1*^''  mai 
1898  et  le  1®""  janvier  L902,  le  cancer  récidiva  une  fois  après 
3  ans,  dans  six  autres  cas  la  récidive  eut  lieu  entre  3  et  8  mois 
après  l'intervention.  Il  y  eut  une  mort  opératoire. 

Sept  parmi  les  35  cas  ont  été  opérés  entre  le  V^'  janvier  1902 
et  le  ler  juillet  1904. 

26  janvier  1902.  Mme  P...  Récidive.  Mort  10  mois  après 
l'intervention. 

27  mars  1902.  Mme  R...  Récidive.  Mort  18  mois  après  l'opé- 
ration. 

7  mai  1902.  Mme  S...  Pas  de  récidive.  Bien  portante  le 
1er  juillet  1904. 

9  juillet  1902.  Mme  L...  Pas  de  récidive.  Bien  portante  le 
1"  juillet  1904. 

29  décembre  1902.  Mme  C...  Pas  de  récidive.  Bien  portante 
le  1^'  juillet  1904. 

7  octobre  1903.  Mme  L...  Mort  opératoire. 

21  mai  1904.  Mme  M..,  Pas  de  récidive. 

Pendant  la  même  période  de  temps  comprise  entre  le  1®'^  oc- 
tobre 1893  et  le  1®''  juillet  1904,  qui  comprend  42  cas  de  cancer 
du  col,  il  y  a  également  19  cas  d'hystérectomie  abdominale 
pour  cancer  du  corps.  Trois  sont  mortes  de  l'intervention.  Des 
16  cas  qui  ont  guéri,  on  ne  connaît  pas  l'histoire  consécutive 
d'une  malade,  et  dans  4  cas,  il  y  a  eu  récidive  du  mal,  de  fa- 
çon que  sur  15  cas  il  y  a  eu  4  récidives,  ce  qui  donne  pratique- 
ment 73,5  p.  100  de  guérison  permanente.  Il  se  peut  que  le 
pourcentage  actuel  de  guérison,  doive  être  réduit,  car,  dans  3  cas, 
trois  ans  ne  se  sont  pas  écoulés  depuis  l'opération. 

Je  puis  avoir  oublié,  dans  ces  statistiques,  ce  qui  pourrait 
vous  intéresser,  mais  j'ai  surtout  cherché,  en  vous  rapportant 
ces  cas,  de  montrer  les  résultats  éloignés  que  donne  l'hystérec- 
tomie  abdominale  dans  le  traitement  de  cette  terrible  maladie, 
c'est-à-dire  les  cures  définitives.  Jusqu'à  un  certain  point,  elles 
servent  également  à  montrer  le  grand  bénéfice  de  l'opération  et 
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la  prolougation  de  vie,  même  dans  les  cas  où  tôt  ou  tard  la 
maladie  réapparaît,  et  je  pense  vraiment  que  ces  deux  points 
sont  les  plus  importants  que  les  statistiques  puissent  mettre  en 
évidence. 

Il  est  en  quelque  sorte  de  mode  de  proclamer  que,  dans  le 
cancer  du  col,  Thystérectomie  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  un  traitement  curatif,  c'est  pour  cela  que  j'ai  employé 
une  certaine  emphase  à  proclamer  mes  résultats  dans  la  re- 
cherche de  guérisons  définitives.  Je  crois  que  l'idée,  que  rien 
ne  peut  être  fait  pour  le  cancer  du  col,  est  très  pernicieuse  à 
propager,  soit  dans  le  monde  médical,  soit  plus  loin,  parce 
qu'elle  a  pour  résultat  d'annihiler  entièrement  et  de  rendre 
sans  effet  les  grands  progrès  que  nous  avons  fait  dans  les  der- 
niers dix  ans  dans  le  traitement  du  cancer  du  col.  Et  quoi- 
qu'il soit  vrai  que,  dans  le  cancer  du  col,  notre  pourcentage  de 
guérisons  définitives  soit  très  petit,  nous  avons  cependant  fait 
un  grand  pas,  et  l'avenir  nous  montrera,  je  pense,  un  accrois- 
sement progressif  de  ce  pourcentage  de  guérisons  définitives^ 
parce  que  les  médecins  feront  de  plus  précoces  diagnostics, 
qui  seront  suivis  de  plus  précoces  interventions.  C'est  cette 
idée  que  j'ai  soutenue  dans  l'article  que  je  vous  adresse. 

Pour  l'ablation  par  hyslérectomie  de  l'utérus  cancéreux,  je 
pense  qu'il  est  simplement  question  de  préférence  personnelle, 
quand  la  tumeur  est  limitée  au  corps,  d'employer  soit  l'hysté- 
rectomie  vaginale  soit  l'abdominale. 

Certainement,  les  résultats  éloignés  ne  seront  pas  influencés 
par  le  choix  de  l'opération,  mais  quant  au  cancer  du  col  je  con- 
damne l'hystérectomie  vaginale,  comme  étant  une  opération 
palliative  et  souvent  incomplète.  J'estime  que  plus  de  la  moi- 
tié des  cas  de  cancer  du  col  qui  viennent  se  faire  opérer,  de- 
mandent une  dissection  plus  ou  moins  étendue  des  tissus  du 
paramétre  et  des  ganglions  pelviens.  Ceci  est  indubitablement 
impossible  par  la  voie  vaginale,  tandis  que  par  la  voie  abdo- 
minale, la  dissection  la  plus  poursuivie  des  ganglions  pelviens 
et  des  tissus  environnants  peut  être  pratiquée.  Cette  très  com- 
plète dissection  est  considérée  comme  absolument  à  conseiller 
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dans  tous   les   cas  par   plusieurs  de   nos  chirurgiens,  et  dans 
nombre  de  cas  l'étendue  du  mal  le  rend  nécessaire. 

Dans  les  pages  2,  3,  4  de  l'opuscule  que  je  vous  adresse  je 
décris  la  technique  de  mon  intervention  par  hystérectomie  ab- 
dominale dans  les  détails  par  lesquels  elle  diffère  de  celle  des 
autres  chirurgiens  en  général.  Je  dois  ajouter  que  dans  les 
deux  derniers  cas  j'ai  lié  les  hypogastriques.  Cette  ligature  a 
rendu  exsangue  le  champ  de  l'opération  et  a  beaucoup  facilité 
la  dissection  soigneuse  des  ganglions  pelviens  et  des  tissus  pel- 
viens entourant  l'utérus.  Dans  les  autres  cas  où  j'ai  cherché  à- 
lier  les  hypogastriques  j'ai  trouvé,  étant  donné  la  conforma- 
tion du  pelvis,  de  si  grandes  difficultés,  que  j'ai  abandonné 
l'entreprise.  Je  doute  que  dans  la  plupart  des  cas  les  avantages 
à  obtenir  soient  pour  les  patientes,  assez  grands  pour  compenser 
la  difficulté  et  le  danger  augmentés,  et  la  durée  de  temps  que 
ce  procédé  ajoute  à  l'intervention  habituelle.  Cependant,  dans 
ce  point  particulier,  je  me  laisserai  dorénavant  guider  par 
l'étendue  de  la  dissection  du  paramètre,  que  le  cas  semble  ré- 
clamer, et  par  la  facilité  et  la  rapidité  avec  lesquels  les  vais- 
seaux peuvent  être  découverts  et  liés. 

Quant  aux  utérines,  je  les  ai  d'ordinaire  liées  juste  au  niveau 
de  l'orifice  interne  et  en  dedans  des  uretères,  et  je  me  sers  en- 
suite de  l'artère  liée  et  coupée  comme  d'un  guide  pour  énucléer 
la  masse  ganglionnaire  comprise  entre  l'uretère  et  l'hypogas- 
trique.  J'ai  trouvé  cette  masse  de  ganglions  plus  souvent  in- 
fectée que  tout  autre. 

Dans  les  autres  cas,  quand  j'ai  vu  qu'il  y  avait  des  dissec- 
tions pelviennes  étendues  à  faire,  j'ai  reconnu  el  déplacé  l'u- 
retère, et  j'ai  lié  l'utérine  en  dehors  de  ce  dernier.  En  règle  gé- 
nérale quand  la  cavité  pelvienne  est  bien  exposée,  comme  c'est 
le  cas  dans  la  position  de  Trendelemburg,  le  champ  de  toute 
dissection  pelvienne  est  bien  réellement  sous  nos  yeux  et  sous 
nos  doigts,  et  nous  devons  simplement  régler  l'étendue  de  cette 
dissection  par  les  nécessités  de  chaque  cas. 

Irish 
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2¥  Lettre  de  M.  Jacobs. 


Bruxelles,  24  mai  1904. 

Je  viens  précisément  de  présenter  à  la  société  belge  de  gyné- 
cologie les  résultats  tardifs  que  j'ai  obtenus  par  Thystérectomie 
abdominale  dans  le  cancer  du  col.  Je  vous  en  adresse  une 
épreuve.  Comme  vous  le  lirez,  les  tristes  résultats  observés  par 
moi  me  découragent.  La  voie  haute  n'est  pas  plus  brillante  à 
ce  point  de  vue  que  la  voie  vaginale  ;  dans  les  deux  la  récidive 
est  la  règle.  Vous  verrez  également  dans  ce  travail  les  détails 
de  technique  que  vous  réclamez.  Une  suite  d'expériences  de  7 
années  m'a  fait  apporter  certaines  modifications  relativement 
importantes  aux  divers  temps  de  l'opération. 

Je  viens,  en  terminant,  vous  résumer  ma  pensée  actuelle: 
J'ai  défendu  depuis  longtemps  de  toutes  mes  forces  la  voie 
haute  contre  la  voie  vaginale.  L'opération  n'est  pas  plus  dan- 
gereuse par  l'une  que  par  l'autre  voie.  Les  résultats  tardifs  de 
la  voie  vaginale  sont  épouvantables,  ceux  de  la  voie  abdominale 
sont  mauvais.  (J'entends  par  voie  haute,  l'hystérectomie  totale 
avec  évidement  pelvien  lymphatique)... 

Jacobs. 


25°  Lettre  de  M.  Janvrin. 


New-York,  12  février  1904. 

Je  vous  ai  adressé  hier  deux  copies  de  mon  discours  à  la  so- 
ciété américaine  de  gynécologie,  au  Congrès  des  chirurgiens  et 
médecins  américains  tenu  à  Washington  en  mai  dernier.  Il 
porte   mes  statistiques    pour    hystérectomies  soit  abdominales 
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soit  vaginales  faites  pour  cancer  jusqu'au  17  janvier  1899.  Je 
n'ai  pas  encore  coUigé  les  opérations  faites  depuis  cette  date, 
car  je  pense  qu'il  est  mieux  d'attendre  aux  moins  cinq  ans 
avant  de  rapporter  des  cas  de  cette  nature,  cinq  ans  au  moins 
étant  nécessaires  avant  de  les  déclarer  définitivement  guéris. 

Vous  verrez  dans  mon  discours  que  je  préfère  Ihystérectomie 
vaginale  et  que  je  me  sers  de  cette  méthode  quand  c'est  possi- 
ble. Si  l'utérus  est  trop  gros  pour  passer  par  le  vagin,  ou  si 
quelque  raison  existe,  qui  empêche  cette  ablation  par  le  vagin, 
je  pratique  alors  l'opération  par  la  voie  abdominale.  Dans  tous 
les  cas,  soit  par  le  vagin,  soit  par  l'abdomen,  j'enlève  l'utérus 
et  les  annexes.  Je  n'ai  aucune  expérience  de  l'opération  qui  re- 
cherche l'ablation  des  ganglions  pelviens.  Je  cherche  à  enle- 
ver tous  tissus  adhérents  à  l'utérus,  y  compris  les  ligaments 
larges.  Quand  la  maladie  estdevenue  si  avancée  qu'elle  englobe 
tous  les  autres  tissus  et  presque  tous  les  ganglions  pelviens,  je 
ne  vois  aucun  avantage  à  soumettre  la  patiente  à  une  interven- 
tion aussi  formidable  qu'est  celle  de  l'essai  d'ablation  des 
tissus. 

Janvrin. 


Lettre  de  M .    Kleinhans. 


Prague,  28  mai  1904. 

. . .  Je  vous  adresse  un  travail  que  j'ai  écrit  il  y  a  deux  ans, 
quand  j'avais  le  service  de  gynécologie  en  remplacement  du 
Docteur  Sânger  alors  malade.  J'ai  peu  à  ajouter  à  ce  que  j'ai 
dit  dans  cet  article.  Naturellement  mes  observations  ont  aug- 
menté, cependant  le  chiffre  ne  comprenant  que  les  cas  de  ma 
pratique  privée,  n'est  pas  suffisant  pour  que  je  fasse  paraître 
une  dexième  série.  Quant  à  ce  que  j'ai  dit  de  la  technique,  je 
l'admets  encore  aujourd'hui. 

En  réponse  à  cette  demande  si  je  suis  «  abdominal  »  ou 
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((  vaginal  )),  je  suis  d'opinion  que  Ton  doit  opérer  par  l'abdo- 
men tous  les  cas,  à  l'excepiion  des  cas  de  cancer  du  corps  utérin 
encore  pas  trop  avancés,  et  sous  réserve  de  contre-indication 
telles  que  l'adiposité,  etc,  etc., 

Kleinhans. 


27°  Lettre  de  M.   Konwer. 


Utrecht,  15  février  1904. 

...  Méthode.  Laparatomie  médiane.  Ligature  successive  et 
résection  des  deux  ligaments  larges,  des  ligaments  ronds,  in- 
cision du  péritoine  vésico-utérin,  isolément  de  la  vessie  jusqu'à 
la  paroi  antérieure  du  vagin.  Recherches  des  uretères  dans  la 
plaie  de  ligament  large,  ligature  de  l'artère  utérine,  séparation 
du  tissu  paramétrique  aussi  loin  que  possible.  Amputation  du 
vagin  au-dessus  de  deux  pinces  rectangulaires  (deMackenrodt.) 
Tamponnement  du  vagin  (par  en  haut)  avec  de  la  gaze.  Suture 
continue  de  la  plaie  péritonéale  pelvienne  (toit  péritonéal). 
Réunion  de  la  plaie  abdominale. 

Par  principe  je  n'ai  jamais  extirpé  les  glandes  lymphatiques, 
excepté  quelques-unes  dans  le  tissu  du  paramètre.  Dans  de 
nombreuses  autopsies  de  femmes,  mortes  de  cancer  inopérable 
de  l'utérus  (faites  par  M.  le  professeur  Spronch  à  Utrecht)  j'ai 
pu  me  convaincre  que  même  dans  les  cas  les  plus  désespérés, 
où  la  tumeur  avait  envahi  toute  la  cavité  pelvienne,  les  métas- 
tases lymphatiques,  à  côté  de  la  colonne  vertébrale,  n'étaient 
pas  développées  en  raison  de  l'extension  du  processus  primitif. 
Maintes  fois  on  cherchait  en  vain  des  ganglions  gonflés.  Dans 
un  cas  très  remarquable  je  soumis  à  l'opération  une  femme  de 
35  ans,  dix  jours  seulement  après  l'irrégularilé  des  règles.  La 
matrice  était  très  mobile,  l'extirpation  m'a  été  des  plus  faciles, 
les  ligaments  larges,  les  tissus  du  paramètre  étaient  tout  à  fuit 
souples  et  libres  et  cependant  il  se  trouvait  un  ganglion  can- 
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céreux,  gros  d'une  noix,  sur  la  veine  iliaque  externe,  dont  l'ex- 
tirpation me  donna  beaucoup  de  peine  et  m'obligea  à  faire  la 
résection  du  nerf  obturateur  qui  traversait  la  tumeur  glandu- 
laire. Le  long  de  l'aorte  il  y  avait  toute  une  série  de  grosses 
glandes  dont  je  ne  m'occupais  pas.  Le  col  utérin  montrait  un 
cancer  de  très   modestes  dimensions. 

J'en  suis  sûr,  les  femmes  ne  meurent  pas  de  métastase  gan- 
glionnaire, mais,  dans  95  p.  100  des  cas,  pour  récidive  locale, 
ou,  non  opérées,  par  le  processus  primitif.  En  raison  de  ces  faits, 
je  ne  me  sens  par  justifié  à  aggraver  l'opération  déjà  très  sé- 
rieuse par  l'ablation  des  glandes,  qui  en  outre  ne  peut  jamais 
être  complète. 

Le  nombre  des  décès  dans  ma  statistique  est  très  haut.  Dans 
trois  cas  mortels,  je  me  suis  dit,  après  l'opération,  que  le  pro- 
cessus s'était  développé  trop  loin  pour  justifier  une  opération, 
quelle  qu'elle  fût.  En  d'autres  cas,  j'ai  opéré  et  sauvé  des 
femmes^  qui,  certainement,  n'étaient  plus  opérables  par  la  voie 
vaginale.  En  tout,  j'ai  opéré  beaucoup  plus  de  malades  qu'il 
ne  m'aurait  été  possible  en  appliquant  l'hystérectomie 
vaginale. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  je  n'oserai  pas  encore  me  pro- 
noncer. Je  veux  attendre  cinq  ans  après  l'opération.  Déjà^  hélas, 
j'ai  toute  raison  de  craindre  qu'il  ne  restera  pas  beaucoup  de 
survivantes  après  ce  laps  de  temps  ! 

L'avantage  de  l'opération  abdominale  sans  toilette  Ij^mphati- 
que  me  semble  être  ceci,  qu'elle  nous  permet  d'opérer  les  ma- 
lades pour  lesquelles  la  méthode  vaginale  ne  serait  plus  prati- 
quable. 

Dans  ces  cas  la  récidive  se  montre  plus  tard,  mais  fait  sou- 
vent souffrir  les  femmes  beaucoup  moins  qu'en  pratiquant 
des  traitements  palliatifs,  dans  lesquels  il  reste  un  cancer 
ouvert  à  l'extérieur,  avec  toutes  ses  misères  morales  et  corpo- 
relles. 

Au  contraire,  la  méthode  vaginale,  bien  que  beaucoup 
moins  offensive  que  l'abdominale,  ne  nous   permet   pas  aussi 
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bien  que  celle-ci,  de  nous  rendre  maîtres  des  surprises  dange- 
reuses. 

KONWER. 


't8°  Lettre  de  M.   Kufferath 


Bruxelles,  30  mars  1904. 

...  Je  me  bornerai  donc  à  vous  donner  une  appréciation  gé- 
nérale. Mes  résultats  sont  absolument  déplorables.  Ni  l'hysté- 
rectomie  vaginale,  ni  l'hystérectomie  par  laparotomie,  ni  l'hys- 
térectomie  avec  évidement  pelvien  ne  sont  capables  d'arrêter  le 
cancer  de  l'utérus  au  début.  Quelle  que  soit  l'opération  tentée, 
j'ai  toujours  eu  des  récidives,  le  plus  souvent,  dans  le  courant 
de  l'année  qui  a  suivi  l'opération,  parfois  dans  la  deuxième 
année,  très  rarement  après  celle-ci.  Bref,  ni  la  vaginale,  ni 
l'abdominale,  ni  l'évidement  pelvien,  ne  m'ont  donné  un  seul 
cas  de  guérison. 

Par  contre,  j'ai  deux  cas  d'amputation  du  col  utérin  faites 
pour  cancer  qui  ont  guéri  et  qui  n'ont  pas  été  suivis  de  réci- 
dive depuis  dix  ou  quinze  ans.  L'analyse  microscopique  con- 
cluait au  diagnostic  d'épithélioma  du  col  utérin.  S'agissait-il 
de  cancer  ?  Chi  lo  sa  ?  Je  vous  signale  le  tait  sans  vouloir  en 
tirer  de  conclusions. 

Kufferath . 


29*^  Lettre  de  M.   Landau 


Berlin,  17  mai  1904. 

...  Je  préfère  la  méthode  vaginale  à  l'abdominale,  à  cause  de 
la  plus  grande  sûreté  immédiate  de  sauver  les  malades,  d'au- 
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tant   plus   que,  jusqu'à   présent,  il  n'y  a  pas  de  conclusions 
fermes  sur  les  résultats  éloignés  par  la  méthode  abdominale. 

Vous  trouverez  ma   statistique  dans  le  travail  de  mon  assis- 
tant, le  docteur  Thumim.  {Berlin.  Klin.  Woch.,  1897.) 

Landau. 
30"  Lettre  de  M.  Mangiagalli. 

Milan,  24  février  1904. 

...  Je  vous  adresse  quelques  publications  où  vous  verrez  mes 
convictions  et  mon  expérience  dans  l'hystérectomie  vaginale 
pour  cancer.  Quant  à  celle  totale  abdominale  avec  évidement 
du  pelvis,  je  n'ai  aucune  expérience  du  procédé  de  Wertheim 
et  je  suis  encore  de  l'opinion  exprimée  au  Congrès  de  Paris,  et 
que  vous  trouverez  dans  les  bulletins,  que  difficilement  nous 
pourrons  nous  attendre  à  une  survie  générale  plus  longue.  Il 
est  évident  qu'on  ne  peut  pas  pratiquer  systématiquement 
l'hystérectomie  abdominale,  dans  les  cas  de  vaste  infiltration 
des  paramètres,  pour  étendre  les  limites  de  l'indication  de  l'hys- 
térectomie. Elle  devrait  au  contraire  se  pratiquer  systémati- 
quement en  substitution  de  la  vaginale,  parce  que  l'expérience 
clinique  démontre  qu'il  n'y  a  pas  de  relations  entre  l'étendue 
du  néoplasme  et  la  participation  du  système  ganglionnaire, 
participation  qu'on  peut  considérer  comme  existant  dans  un 
tiers  des  cas  opérables- 
Or,  en  substituant  méthodiquement  l'hystérectomie  abdomi- 
nale à  la  vaginale,  quels  résultats  avons-nous  ?  Avec  la  pre- 
mière, en  attendant,  nous  avons  une  mortalité  de  25  p.  100, 
qui  ne  pourra  pas  diminuer  beaucoup,  car  ce  sont  les  plus 
adroit?  et  expérimentés  chirurgiens  qui  la  pratiquent.  Avec  la 
deuxième,  une  mortalité  de  5  p.  100.  La  survie  des  hystérecto- 
mies  par  voie  abdominale  (75  p.  100);  devra  être  telle,  de  com- 
penser également  la  mortalité  de  beaucoup  supérieure,  car  il 
ne  suffit  évidemment  pas  que  cette  survie  soit  supérieure  de 
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quelques  mois  à  peine,  à  celle  des  hystérectomies  par  voie  va- 
ginale. Or,  ceci  ne  se  produit  pas  suivant  mon  expérience  et  sui- 
vant celle  de  beaucoup  d'autres.  Il  faut  ajouter  que  la  récidive 
se  produit  dans  le  plus  grand  nombre  de?  cas,  avec  Tune  et 
l'autre  méthode,  au  niveau  de  la  cicatrice  vaginale. 

Par  conséquent,  l'hystérectomie  abdominale  pour  cancer  est 
une  méthode  qui  conserve  beaucoup  d'indications,  mais  je  ne 
pense  pas  qu'on  puisse  systématiquement  la  substituer  à  la  va- 
ginale. 

La  comparaison  avec  le  sein  ne  peut  se  soutenir,  car  l'abla- 
tion de  la  mamelle  avec  évidement  de  l'aisselle  n'est  guère 
une  opération  plus  dangereuse  que  la  simple  amputation  du 
sein. 

Mangiagalli. 


Sl'^  Lettre  de  M.  Marion 


Paris,  13  octobre  1904. 

...  Après  avoir  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale  dans  le 
cancer  de  l'utérus,  j'en  suis  arrivé  à  toujours  opérer  par  la 
voie  abdominale,  d'une  part,  en  raison  de  la  facilité  que  l'on  a 
d'enlever  une  portion  considérable  de  vagin  par  cette  voie,  et 
d'autre  part,  parce  que  chez  deux  opérées,  j'avais  dû,  par 
suite  d'une  hémorragie,  intervenir  de  nouveau  par  le  ventre. 

Je  pratique  donc  l'hystérectomie  abdominale  totale  avec  ré- 
section aussi  étendue  que  possible  du  vagin,  sans  évidement 
pelvien.  J'attache  une  grande  importance  à  la  résection  vagi- 
nale très  étendue  parce  que  c'est  de  ce  côté  que  l'on  voit 
se  produire  le  plus  souvent  et  le  plus  rapidement  la  récidive. 

Je  ne  pratique  pas  l'évidement,  tout  au  moins  l'évidement 
de  parti  pris  tel  qu'il  est  compris  par  beaucoup  de  chirurgiens  ; 
naturellement,  si  je  sens  des  ganglions,  je  les  enlève.   Je  ne 
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pratique  pas  l'évidement  parce  que  tous  ceux  que  j'ai  vus  pra- 
tiquer m'ont  paru  des  opérations  tout  à  fait  illusoires,  l'évide- 
ment n'étant  jamais  complet.  Il  se  peut  que  j'aie  été  mal  servi, 
cependant  j'ai  assisté  à  une  opération  de  Jonnesco,  sans  comp- 
ter d'autres  pratiquées  par  des  mains,  en  apparence  au  moins, 
aussi  autorisées. 

L'évidement  aggrave  d'autre  part  le  pronostic  opératoire 
d'une  façon  considérable,  si  bien  que  tant  qu'il  ne  sera  pas  dé- 
montré d'une  façon  évidente  que  l'évidement  donne  une  pro- 
portion de  guérisons  ou  de  survies  notablement  supérieure  à 
celle  de  l'hystérectomie  abdominale  simple,  je  ne  le  pratiquerai 
pas,  quoique  théoriquement  il  soit  logique.  Pratiquement  il  n'en 
est  peut-être  pas  de  môme. 

Quant  aux  résultats  obtenus  les  voici  : 

33  opérations  par  voie  abdominale. 

3  morts,  deux  par  péritonite,  une  consécutive  à  la  ligature 
des  uretères  des  deux  côtés.  Je  savais  dans  ce  cas  avoir  sec- 
tionné et  lié  l'uretère  d'un  côte  où  le  ligament  large  était 
envahi.  Le  pincement  et  la  ligature  de  l'autre  fut  une  faute  : 
j'intervins  secondairement  et  replaçais  l'uretère  dans  la  vessie, 
mais  trop  tard. 

Je  crois  qu'à  l'heure  actuelle  j'éviterais  les  deux  morts  par 
péritoniie.  Primitivement  en  efïet,  je  fermais  complètement  le 
vagin  et  ne  drainais  que  par  en  haut  ;  actuellement  je  laisse 
le  vagin  partiellement  ouvert  et  draine  par  en  bas  en  même 
temps  que  par  en  haut;  depuis  je  n'ai  plus  eu  de  décès  par 
péritonite,  sur  23  cas  environ. 

Au  point  de  vue  des  résultats  définitifs,  je  ne  puis  que  vous 
donner  les  résultats  de  cinq  opérations  pratiquées  en  ville,  car 
ce  sont  les  seules  malades  que  j'ai  pu  suivre. 

Une  malade  est  opérée  depuis  deux  ans  et  demi  sans  réci- 
dive. 

Une  autre  depuis  deux  ans  et  une  autre  un  an  et  demi,  éga- 
lement sans  récidive. 

Une  malade  a  récidivé  un  an  après  l'intervention  et  a  suc 
combé. 
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La  dernière  a  récidivé  sept  mois  après  l'opération  et  évolue 
pour  le  moment. 

Marion. 


32»  Lettre  de  M.   L.    Meyer. 


Copenhague,  11  février  1904. 

...  Je  dois  me  borner  à  vous  informer  que  je  me  suis  pour  le 
moment  fixé  à  la  méthode  de  Wertheim  (de  Vienne).  L'avenir 
doit  en  indiquer  les  avantages. 

L.  Meyer. 


33°  Lettre  de  M.  Ch.  Monod. 


Paris,  23  septembre  1904. 

...  Privé  de  tous  mes  documents  je  ne  puis  que  vous  donner 
mon  impression  sur  le  traitement  opératoire  du  cancer  utérin. 

Je  n'opère  par  le  vagin  (ablation  totale  de  l'utérus  bien  en- 
tendu, je  n'ai  jamais  fait  d'extirpatioii  limitée  au  col),  que  quand 
la  lésion  ne  dépasse  pas  le  col  et  que  la  base  des  ligaments 
larges  et  à  fortiori  le  vagin  sont  indemnes.  Même  alors,  les 
récidives  sont  tellement  fréquentes  que  je  préfère  m'abstenir  et 
me  contenter,  en  cas  d'hémorragies,  d'un  curettage  suivi  ou 
non  de  cautérisation  à  l'acide  chromique. 

Je  dois  dire  cependant  que  je  possède  (dans  ma  clientèle  de 
la  ville)  un  cas  de  guérison  que  je  crois  définitif,  par  ablation 
de  l'utérus  par  voie  vaginale.  Mais  dans  ce  cas,  la  lésion  recon- 
nue par  mon  collègue  et  ami  le  docteur  Bar  qui  m'avait  confié 
la  malade  était  limitée  à  la  muqueuse  du  corps  utérin  (avec 
commencement    d'envahissement   du   tissu   musculaire   sous- 
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jacent)  et  n'avait  été  dépistée  que  par  l'examen  microscopique 
des  produits  d'un  carettage  fait  par  le  docteur  Bar.  J'ai  parlé 
de  ce  cas  à  la  Société  d'Obstétrique,  de  Gynécologie  et  de  Pédia- 
trie, fin  1903  et  commencement  1904. 

Quand  à  l'extirpation  de  l'utérus  cancéreux  par  voie  abdo- 
minale, je  n'en  ai  fait  qu'un  petit  nombre  toujours  sans  succès, 
à  une  exception  près.  La  lésion  dans  ce  cas  était  très  limitée  et 
les  ligaments  larges  semblaient  absolument  souples  et  sains. 

Pour  que  par  cette  voie  l'extirpation  soit  complète,  il  faut, 
comme  l'a  conseillé  mon  ancien  interne  le  docteur  Marcille, 
enlever,  en  même  temps  que  l'utérus,  tous  les  lymphatiques  qui 
en  partent  et  les  ganglions  auxquels  ils  aboutissent.  J'ai  fait 
pratiquer  une  opération  de  ce  genre  dans  mon  service  à  Saint- 
Antoine  par  le  docteur  Robineau  assisté  de  Marcille.  Le  cas 
n'était  pas  favorable,  l'opération  toujours  longue  et  difficile  l'a 
été  ici  particulièrement. 

La  malade  a  succombé  le  soir  ou  le  lendemain. 

Ch.  MoNOD. 


34°  Lettre  de  M.  Monprofit, 


Angers,  27  septembre  1904. 

...  Je  suis  très  peu  séduit  par  le  procédé  de  Wertheim-Jon- 
nesco  qui  me  paraît  beaucoup  troj)  grave  pour  les  résultats 
qu'il  donne. 

Je  crois  que  lorsqu'on  est  obligé  de  poursuivre  si  loin  l'infec- 
tion cancéreuse,  la  partie  est  perdue  d'avance. 

Je  suis  partisan  de  l'hystérectomie  abdominale  totale,  et  cela 
depuis  longtemps,  mais  dans  les  cancers  encore  limités  de  la 
matrice  ,  parce  que  c'est  alors  une  opération  des  plus  béni- 
gnes. J'ai  fait  35  opérations  de  ce  genre  avec  un  seul  décès 
opératoire. 
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Pour  que  les  malades  aient  des  chances  de  jouir  des  bien- 
faits d'une  opération,  pour  qu'elles  puissent  même  récidiver  au 
besoin!  il  faut,  voyez-vous,  ne  pas  leur  faire  d'abord  une  opé- 
ration mortelle,  c'est  une  vérité  de  M.  de  la  Palisse  ;  or 
beaucoup  des  opérées  par  les  procédés  Wertheim-Jonnesco,  ne 
récidiveront  plus  et  pour  cause  !  Non,  tant  qu'on  n'aura  pas  le 
moyen  merveilleux  de  guérir  le  cancer  par  un  médicament,  un 
sérum  ou  quelque  rayon  Y^  il  faut  s'en  tenir  aux  règles  sui- 
vantes : 

1°   Diagnostic  aussi  précoce  que  possible. 

2°  Intervention  aussi  hâtive,  aussi  facile  et  aussi  bénigne 
que  possible.  Lorsque  les  malades  sont  affaiblies  et  infectées,  les 
interventions  par  le  bistouri  si  larges,  si  étendues,  si  complètes, 
si  habiles  quelles  soient,  ne  donnent  jamais  que  des  illusions 
déçues  et  des  déboires.  Malheureusement  nous  n'avons  pas 
fini  la  lutte  contre  les  médecins  qui  retardent  tant  qu'ils  peu- 
vent l'opération  et  contribuent  à  rendre  notablement  plus  diffi- 
cile la  cure  radicale  du  cancer  de  l'utérus...  et  de  bien  d'autres 
organes. 

MONPROFIT. 


.35°  Lettre  de  M.  Moulonguet. 


Amiens,  8  novembre  1904. 

Il  est  difficile  de  résumer  en  quelques  mots  ce  que  je  pense 
du  cancer  de  Tutérus.  Néanmoins,  je  n'hésite  paè  avons  expo- 
ser mes  vues  générales  sur  la  question  : 

1°  Je  trouve  qu'il  n'y  a  aucune  utilité  à  opérer  les  cancers 
trop  étendus  du  corps  de  l'utérus.  L'immobilité  absolue  de  l'or- 
gane, quand  elle  n'est  pas  due  à  un  pyosalpinx  ou  à  un 
fibrome  enclavé  concomitants,  constitue  pour  moi  une  contre- 
indication  formelle.  Je  suis  également  très  réservé  pour  les 
cancers  de  la   lèvre   antérieure  propagés   au  vagin,  car  il  y  a 
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souvent  infiltration  de  la  paroi  vésicale,  la  dissociation  en  est 
incomplète  et  la  récidive  rapide.  En  arrière  la  prolongation 
peut  s'étendre  beaucoup  plus  loin  sans  grand  inconvénient. 

2o  J'ai  abandonné  la  voie  vaginale  pour  cancer  utérin  parce 
que  l'ablation  de  la  tranche  vaginale  est  moins  large,  surtout 
parce  que  la  récidive  m'a  paru  plus  rapide  et  que  les  cas  que 
je  possède  de  non-récidive  appartiennent  tous  à  la  voie  abdo- 
minale. 

3°  Dans  la  grande  majorité  des  cancers  que  j'opère,  je  ne 
trouve  pas  de  ganglions  pelviens,  bien  que  je  les  cherche  avec 
soin,  ce  qui  tient  sans  doute,  comme  je  vous  l'ai  dit,  à  l'élimi- 
nation d'un  grand  nombre  de  cas.  Quand  je  trouve  de  petits 
ganglions,  je  les  enlève. 

4°  Je  n'ai  eu  à  pratiquer  que  trois  fois  un  grand  évidement 
pelvien  pour  cancer.  Résultats  :  une  mort  opératoire  au  troi- 
sième jour  et  deux  récidives  en  moins  d'une  année. 

MOULONGUET, 


36°  Lettre  de  M.   Palmer 


Cincinnati,  20  février  1904. 

...  Je  suis  personnellement  un  adepte  fervent  de  la  localisa- 
tion du  cancer  (non  excepté  celui  de  l'utérus)  pour  un  temps 
indéfini  — •  plus  ou  moins  long  suivant  chaque  variété  et  la  ré- 
sistance constitutionnelle  individuelle  de  chaque  malade  envers 
la  maladie.  Je  suis  en  même  temps  impressionné  par  la  facilité 
de  beaucoup  de  femmes  à  contracter  ce  mal,  aussi  bien  que 
par  l'aspect  du  mal  lui-même  dans  cette  région.  Il  a  été  incon- 
testablement démontré  partout  que  le  cancer  de  l'utérus  se 
manifeste  dans  la  grande  majorité  des  cas  sur  le  col  utérin  et 
chez  les  femmes  qui  ont  accouché  d'un  ou  de  plusieurs  enfants 
et  qui  ont  eu  quelques  lésions  —  le  plus  souvent  une  déchirure 
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du  col.  La  plupart  de  ces  déchirures  guérissent  spontanément 
par  première  intention  sous  l'influence  de  précautions  asepti- 
ques ;  mais  assez  souvent  elles  ne  guérissent  que  par  deuxième 
intention,  c'est-à-dire  par  formation  de  granulations.  Celles-ci 
forment  toujours  un  tissu  cicatriciel  qui  remplit  la  brèche.  Un 
tissu  cicatriciel  produit  toujours  de  l'irritation  en  dedans  et  en 
dehors  de  lui,  ce  qui  conduit  à  une  infection  —  une  endomé- 
trite  chronique,  avec  un  peu  d'ectropion  et  d'érosion,  suivie  de 
salpingite  chronique  et  de  pelvi-péritonite  chronique  —  et  on 
a  ainsi  une  maladie  utérine.  Voilà  comment  une  lésion  locale 
des  organes  pelviens  a  de  graves  conséquences  dans  sa  suite. 

Pour  cela,  cette  lésion  est  la  cause  première  provoquante  de 
la  plupart  des  cas  de  cancer  du  col  —  il  s'agit  le  plus  souvent  d'é- 
pithélioma  en  chou-fleur.  Les  cancers  situés  dans  le  canal  cer- 
vical ou  dans  la  cavité  utérine  existent  le  plus  souvent  chez  les 
nullipares  ou  les  vierges.  Nous  pouvous  admettre  un  certain 
état  de  santé  des  femmes,  peut-être  transmis,  qui  donne  une 
tendance  au  mal,  sans  qu'il  existe  une  convergence  de  cellules 
néoplasiques  :  cetteconditiondevient  de  plus  en  plus  importante 
au  fur  et  à  mesure  qu'on  vieillit.  Toute  cause  qui  tend  à  aug- 
menter la  sénilité,  locale  ou  générale  (surmenage  mental, 
déception,  etc.)  tend  à  augmenter  le  pouvoir  de  cette  influence 
prédisposante. 

Passons  maintenant  au  traitement  :  toute  raison  est  en  faveur 
de  l'hystérectomie  totale  contre  le  cancer  utérin.  Si  l'infection 
ou  l'infiltration  des  germes  est  sortie  de  l'utérus,  jusque  et  au- 
tour de  la  base  des  ligaments  larges,  alors  l'hystérectomie  est 
contre-indiquée,  car  tout  le  mal  ne  peut-être  enlevé.  Il  reviendra 
et  rapidement  — ■  et  une  fin  prochaine  sera  provoquée.  L'ampu- 
tation haute  du  col  jusqu'à  l'crifice  interne  est  indiquée  dans  le 
cancer  cervical,  si  nous  pouvons  être  assurés  que  tout  le  mal 
peut  être  enlevé  —  un  fait  qu'il  est  toujours  impossible  de  dé- 
terminer. 

La  méthode  abdominale  d'hystéreclomie  est  meilleure  que  la 
vaginale,  car  par  cette  voie  nous  sommes  plus  assurés  d'une 
plus  large  extirpation  de  tout  le  mal.  On  enlève  également  les 
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annexes  si  elles  sont  infectées,  mais  la  non-ablation  des  ovaires 
est  à  désirer,  s'ils  ne  sont  pas  malades,  parce  que  en  ce  faisant 
nous  ne  provoquons  pas  une  ménopause  artificielle  et  subite. 
J'ai  opéré  quelque  cas  par  hystérectomie  totale  et  par  ampu- 
tation haute  du  col,  il  y  a  quelques  années,  chez  des  femmes  qui 
encore  actuellement  sont  bien  portantes.  La  plupart, cependant 
sont  mortes  en  moins  de  deux  ans. 

Pouvons-nousquelque  chose  dans  le  cas  où  l'hystérectomieest 
contr'indiquée?  Certainement.  Un  curettage  soigné  et  vigou- 
reux de  toute  la  cavité  utérine,  suivie  d'une  irrigation  an 
sublimé,  et  dans  quelques  cas  d'une  cautérisation  bien  soignée 
del'endomètre  par  une  solution  de  chlorure  de  zinc  h  50  p.  100, 
arrêtera  pour  un  temps  indéfini  les  pertes,  et  préviendra  les 
hémorragies  —  en  d'autres  mots  on  prolongera  la  vie.  Et  l'ap- 
plication d'une  poudre  composée  à  parties  égales  d'acide  sali- 
cylique  et  de  chlorate  de  potasse,  dans  la  cavité  utérine,  pro- 
duira le  même  résultat.  Elle  semble  plus  indiquée  dans  les  cas 
de  cancer  de  l'utérus,  quand  le  col  est  ulcéré.  Il  faut  remplir 
l'excavation  avec  cette  poudre. 

Palmer. 


37°  Lettre  de  M.  Pfannenstiel 

Giessen,  31  mars  1904. 

J'ai  l'honneur  de  vous  adresser  un  petit  exposé  que  j'ai  pu- 
blié sur  la  thèse  qui  vous  intéresse,  dans  une  assemblée  gyné- 
cologique à  Francfort.  Je  crois  que  ces  lignes  contiennent  tout 
ce  que  vous  désirez  savoir  de  moi. 

Je  me  permets  d'ajouter  l'opinion  qu'on  retournera  bientôt 
les  opérations  trop  radicales,  que  la  plupart  des  opérateurs 
préfèrent  actuellement.  Nous  sommes,  je  crois,  à  présent,  dans 
un  état  passager.  Quant  à  Thystérectomie  abdominale,  il  me 
semble  que  l'incision  est  faite  le  mieux  d'après  ma  méthode, 
dite  ((  incision  supra-symphysaire.  »  Je  recherche  l'uretère  sur 
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le  côté  latéral  de  l'insertion  du  ligament  de  Douglas.  Du  reste, 
j'opère  d'après  Wertheim. 

Pfannenstiel 


38"  Lettre  de  M.   Polk. 


New-York,  28  avril  1904. 

...  J'ai  pratiqué  24  fois  l'hystérectomie  sus-pubienne  pour 
cancer  de  Tutéras  ;  16  malades  ont  survécu  à  l'opération,  et 
ont  vécu  pendant  un  laps  de  temps  variant  entre  6  mois  et  deux 
ans  et  demi  après  l'opération.  Huit  sont  morts  du  fait  de  l'opé- 
ration :  2  de  péritonite  septique  et  6  de  shock.  En  17  de  ces  cas 
l'opération  comprenait  la  ligature  bilatérale  des  vaisseaux  hy- 
pogastriques  et  l'ablation,  non  seulement  de  l'utérus  et  du  tiers 
supérieur  du  vagin,  mais  aussi  de  tout  le  tissu  infecté  qui  put 
être  reconnu  à  l'ouverture  de  l'abdomen.  C'estbien  là,  jepense, 
ce  que  vous  appelez  «  évidement  pelvien  ». 

J'ai  pratiqué  36  fois  l'hystérectomie  vaginale  pour  cancer  : 
27  ont  survécu  à  l'opération  pour  un  temps  variant  entre  huit 
mois  et  deux  ans,  et  une  vit  encore,  15  ans  après  l'interven- 
tion. Celle-ci  avait  un  épithélioma  de  l'endomètre,  près  du 
fond  de  l'utérus,  au  début.  Huit  sont  mortes  :  ces  huit  sont 
mortes  par  suite  de  shock  et  étaient  dans  un  stade  avancé  de  la 
maladie. 

J'ai  amputé  !e  col  en  11  cas  de  cancer  :  10  malades  sont  gué- 
ries, une  est  morte.  Aucune  n'a  survécu  plus  de  trois  ans,  et 
aucune  n'est  morte  moins  de  12  mois  après  l'opération,  sauf 
une  qui  mourut  du  fait  de  l'opération. 

En  16  cas,  le  mal  était  si  avancé,  que  je  me  suis  servi  uni- 
quement de  la  curette,  suivie  de  cautérisation.  C'étaient  tous 
des  cancers  vaginaux  et,  de  plus,  à  une  phase  avancée  de  la 
maladie.  Une  mourut  sous  l'anesthésie,  les  autres  ont  guéri, 
mais  aucune  n'a    survécu  au-delà  de  12  mois,  je  n'avais    pas 
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pu,  dans  ces  cas,  aller  au-delà  d'une  laparotomie  exploratrice, 
tellement  était  considérable  l'englobement  des  intestins  et   des 
autres  viscères  pelviens  et  abdominaux. 
Ceci  donne  un  total  de  87  cas  : 

Cas  Morls  Guérisons     . 

Curettages 10  1  9 

Hystérectomie  abdominale 

(dont  17  évidements).  ...  24  8  16 

Hystérectomie  vaginale. .  .  36  8  27  une  cure  définit. 

Amputation  du  col 11  1  10 

Cautérisation 6  6 

Vous  remarquerez  que  quant  aux  résultats,  ils  sont  pres- 
qu'aussi  favorables  par  l'hystérectomie  vaginale  que  par  la 
sus-pubienne,  et  que  dans  quelques  cas  l'amputation  du  col, 
suivie  de  la  cautérisation,  au  cautère,  du  moignon,  semble 
avoir  donné  d'aussi  bons  résultats  que  quelques  cas  d'extirpa- 
tion. 

D'accord  avec  d'autres  observateurs,  je  signale  que,  quand 
l'opération  a  été  faite  chez  des  femmes  au-dessus  de  55  ans, 
qui  n'étaient  pas  arrivées  aux  dernières  phases  de  la  maladie, 
les  résultats  ont  été  des  meilleurs.  Les  cas  arrivés  à  un  pareil 
degré,  au-dessous  de  40  ans,  ont  donné  des  résultats  fort  peu 
satisfaisants,  parce  que  le  mal  est  vite  revenu  et  a  abouti  à  une 
mort  rapide. 

En  résumantmes  conclusions,  les  voici  : 

J'ai  obtenu  mes  meilleurs  résultats  par  l'hystérectomie  vagi- 
nale, mais  cela  est  dû  à  ce  fait  que  ces  cas  étaient  des  cancers 
de  l'endoraètre  du  corps,  cas  qui  ont  été  opérés  à  une  période 
très  précoce  de  leur  évolution,  quand  le  mal  était  nettement  lo- 
cal. On  eût  sans  doute  obtenu  le  même  résultat  par  l'hystérec- 
tomie abdominale. 

Mon  expérience  me  pousse  à  croire  que  l'ablation  précoce  de 
l'ulérus,  dans  le  cancer  du  corps,  chez  des  femmes  au-delà  de 
la  ménopause,  et  peut-être  même  avant  la  ménopause,  amè- 

'GRIMOUD  17 
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nera  la  guérison.  c'est-à-dire  délivrera  la  patiente  de  son  mal. 
La  question  de  rhystérectomie  vaginale  ou  abdominale,  ne 
semble  pas  dans  ces  cas  avoir  aucune  influence  sur  la  termi- 
naison, de  telle  façon  que  le  choix  de  la  méthode  peut  être  dé- 
terminé par  des  considérations  autres  que  celles  de  la  simple 
nature  du  mal.  Incontestablement,  plus  petit  est  l'utérus, 
d'autant  plus  aisée  et  efficace  sera  l'intervention  par  le  vagin. 

Le  cancer  du  col  est  sans  doute  bien  plus  sérieux  et  difficile 
à  être  extirpé  par  l'opération.  Mon  opinion  est  qu'un  cancer 
bien  net  du  col  de  l'utérus  ne  peut  être  extirpé  par  aucune  in- 
tervention. Ma  conclusion  est  par  conséquent  que,  quand 
rhystérectomie  est  avantageuse  dans  ces  cas,  c'est  uniquement 
par  les  limites  qu'elle  impose  aux  progrès  du  mal,  le  forçant  à 
s'attaquer  aux  organes  internes,  plutôt  que  de  se  développer  à 
travers  la  vessie  et  le  rectum,  éloignant  par  suite  de  la  malade 
les  accidents  les  plus  pénibles  et  angoissants  qui  accompagnent 
la  terminaison  fatale. 

Comme  l'hystérectomie  vaginale  s'accompagne  dans  ces  cas 
de  moins  de  shock  que  la  sus-pubienne,  je  la  préfère.  L'évide- 
ment  pelvien,  dans  ces  cas,  ne  laisse  pas  d'espoir.  Je  l'ai  pra- 
tiqué dix-sept  fois,  l'intervention  comprenant  la  ligature  des 
deux  hypogastriques,  aussi  bien  que  celle  des  branches  hémor- 
roïdales  moyennes.  L'opération  est  très  sérieuse,  et  aucune  pa- 
tiente, toujours  affaiblie,  ne  peut  s'attendre  à  y  résister  sûre- 
ment :  quelques-unes  y  résistent,  mais  même  celles  qui  sur- 
vivent ne  gagnent  pas  plus  par  cette  sévère  intervention  que 
par  celle  plus  bénigne  de  l'hystérectomie  vaginale.  La  conclu- 
sion à  laquelle  je  suis  arrivée  au  point  de  vue  de  l'évidement 
pelvien,  comprenant  la  ligature  des  principaux  vaisseaux  nour- 
riciers des  viscères  pelviens,  est  qu'au  début  du  cancer  de  l'épi- 
thélium  du  corps  utérin,  l'opération  n'est  pas  nécessaire,  une 
opération  moins  étendue  étant  suffisante.  Elle  peut  être  faite 
dans  les  cancers  étendus  de  l'utérus,  ayant  débuté  par  le  corps 
ou  le  col  ;  l'opération  toutefois  ne  donne  pas  de  meilleurs  ré- 
sultats que  celui  qu'on  eût  pu  obtenir  par  une  méthode  moins 
grave,  sus-pubienne   ou   vaginale.    Le   champ   de  l'évidement 
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pelvien  est  un  commencement  de  cancer  du  col  tout  à  fait  au 
début  du  mal.  A  ce  moment  la  ligature  des  troncs  vasculaires 
nourrissant  le  pelvis,  l'évidement  comprenant  l'ablation  de 
tout  le  tissu  conjonctif  du  segment  inférieur  de  l'utérus  avec 
l'ablation  de  la  moitié  ou  du  tiers  supérieur  du  vagin,  peut 
amener  l'éradication  du  mal  —  en  d'autres  mots  le  cancer  du 
col  au  début  est  le  mieux  combattu  parles  plus  larges  exérèses. 

POLK. 


39°  Lettre  de  M.  Reverdin 

Genève,  28  septembre  1904. 
...  N'ayant  jamais  fait  l'opération  qui  vous  intéresse,  je  ne 
puis  vous  donner  un  avis  de  quelque  valeur  à   son  endroit.  Je 
l'ai  vue  exécuter,  mais  cela  ne  m'a  pas  donné  envie  de  l'entre- 
prendre. 

A.  Reverdin. 


40°  Lettre  de  M.  Richelot. 


25  septembre  1904. 

.,.  11  m'est  facile  de  vous  donner  en  quelques  mots  satisfac- 
tion. Ni  sur  les  indications,  ni  sur  la  technique  je  n'ai  varié 
depuis  mon  rapport  au  Congrès  de  1900.  Mes  opinions  ac- 
tuelles sont  tout  entières  dans  mon  livre  «  Chirurgie  de  l'u- 
térus )). 

L'hyslérectomie  vaginale,  u"\ec  l'hémisection  médiane,  est 
toujours  l'opération  de  choix  dans  les  cancers  franchement 
opérables,   avec  mobilité  de  l'ulérus.  Les  grands  évidements 
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pelviens  sont  condamnés  ;  les  évidements  discrets,  les  prélève- 
ments ganglionnaires  n'ont  donné  que  des  illusions.  Lisez 
Jacobs  lui-même  et  un  travail  du  docteur  Besson  qui  a  rapporté 
au  Congrès  de  Rouen  (avril  1904)  la  pratique  de  Duret  (de 
Lille).  Vous  y  verrez  le  découragement  des  laparatomistes, 
leurs  récidives  aussi  nombreuses  et  aussi  rapides,  qu'ils  aient 
trouvé  les  ganglions  malades  ou  indemnes,  qu'ils  aient  disséqué 
le  petit  bassin  ou  fait  une  hystérectomie  simple.  Et  vous  arri- 
verez sans  doute  à  cette  conclusion,  que  nos  opérations  doivent 
se  proposer,  non  de  poursuivre  l'envahissement  à  travers  la 
cavité  pelvienne,  mais  de  le  prévenir  en  agissant  de  bonne 
heure.  C'est  ce  que  fait  l'hystérectomie  vaginale,  aussi  bien 
que  la  méthode  sus-pubienne,  avec  beaucoup  moins  de  dan- 
gers. 

La  voie  haute  conserve  une  indication  positive  dans  les  cas 
de  vagins  étroits,  de  cols  élevés  et  donnant  de  mauvaises  prises, 
d'envahissement  discret,  paraissant  limité  aux  culs-de-sac  ou 
à  leur  voisinage.  Elle  permet  d'aller  un  peu  plus  loin  et  de  faire 
quelques  bonnes  opérations  palliatives. 

Ma  pratique,  dans  les  affections  pelviennes,  n'est  pas  restée 
immuable.  Les  opérations  par  la  voie  haute  ont  gagné  beau- 
coup de  terrain,  l'hystérectomie  vaginale  en  a  perdu.  Mais 
quand  je  passe  en  revue  mes  observations,  je  ne  trouve  que 
des  changements  peu  sensibles  dans  la  catégorie  des  cancers  ; 
dans  celle  des  suppurations  pelviennes,  l'évolution  n'est  pas 
douteuse,  mais  e'ie  est  pleine  de  réserves  ;  dans  celle  des  fibro- 
mes elle  est  presque  complète  et  c'est  le  plus  gros  déchet  pour 
la  voie  basse. 

RiCHELOT. 

41°  Lettre  de  M.  E.   Ries, 

Chicago,  8  février  1904. 

..,  En  vous  offrant  les  statistiques  de  mes  opérations  pour 
cancer  du  col  utérin,  je  vous  prie  de  vouloir  bien  vous  souvenir 
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que  cette  maladie  est  rare  aux  Etats-Unis,  beaucoup  plus  rare 
que  par  exemple  les  myomes  utérins.  Cela  vous  expliquera  un 
peu  pourquoi  je  n'ai  eu  que  douze  cas  opérables  depuis  1897. 
Je  n'ai  pas  vu  plus  d'un  nombre  semblable  de  cas  inopérables 
depuis  cette  période.  Quatre  de  mes  malades  moururent,  une 
Sur  la  table  à  la  fin  de  l'opération,  les  autres  trois  quelques 
heures  ou  jours  après  l'opération.  Chez  une  cinquième  malade 
le  cancer  avait  envahi  le  tissu  paracolpien  à  un  degré  non  dia- 
gnostiqué avant  Topération  qui  ne  fut  pas  achevée.  La  malade 
soccomba  à  cet  envahissement  paracolpien  un  an  à  peu  près 
après  l'opération. 

Toutes  les  autres  malades,  opérées  une  en  1897,  une  en  1898, 
une  en  1899,  une  en  1900,  deux  en  1901,  une  en  1903  sont  gué- 
ries et  ne  montrent  rien  de  pathologique. 

Je  suis  assez  fidèlement  le  procédé  opératoire  préconisé 
dans  ma  communication  publiée  dans  le  Zeitschrift  F.  Gebur- 
tsh.  Vol.  37. 

Il  me  semble  qu'il  est  permis  de  risquer  tout,  quand  tout  est 
à  gagner.  Voici  le  principe  qui  guide  ma  main  dans  l'interven- 
tion :  Plus  large  Tintervention  opératoire,  plus  probable  la  gué- 
rison  définitive  ! 

...  E.  Ries. 


42"  Lettre  de  M.  V.  Rosthorn. 


Heidelberg,  21  mars  1904. 

...  J'ai  l'honneur  de  vous  envoyer  deux  publications  sur 
notre  expérience  en  fait  de  méthodes  opératoires  (déjà  publiées 
en  1901). 

Vous  trouverez  mon  opinion  sur  cette  question  dans  le 
Centralblait  Far  Gynaekologie  1901,  et  dans  les  bulletins  du 
Congrès  des  Sociétés  de  gynécologie  à  Giessen  en  1901. 

J'ai  commencé  mes  opérations    «  d'évidement  pelvien  »  près- 
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qu'en  même  temps  que  M.  Wertheim  à  Vienne,  et  j'ai  démon- 
tré que  l'hystérectomie  seule  ne  suffit  pas,  parce  que  en  57,  5 
p.  100  des  cas  les  glandes  hypogastriques  et  iliaques  étaient 
cancéreuses,  et  en  72  p.  100  des  cas  il  en  était  de  même  des 
tissus  du  paramètre. 

Depuis  ce  temps  je  préfère  toujours  cette  opération  extensive, 
et  j'ai  opéré  plus  de  cent  cas  de  cette  façon.  Les  statistiques  ne 
Sont  pas  encore  finies. 

V.  ROSTHORN. 


43°  Lettre  de  M,  Roux. 


Lausanne,  11  septembre  1904. 

...  Je  ne  saurais  vous  donner  de  renseignements  précis.  Je 
n'ai  jamais  pu  me  décider  à  pratiquer  l'évidement  àla  Jonnesco, 
lors  même  que  je  lai  vu  opérer  lui-même  à  Paris.  Je  vois  le 
succès  plutôt  dans  une  intervention  hâtive,  par  la  voie  haute 
ou  basse,  à  la  vieille  mode.  Mais  il  faut  pour  cela  dresser  son 
public,  les  sages-femmes  et  les  médecins  de  famille. 

Mon  plus  vieux  succès  est  une  excision  vaginale  remontant 
â  1889  dans  un  cas  où  les  parois  vaginales  étaient  envahies,  et 
où  j'ai  vu  les  deux  uretères  disséqués  —  où  enfin  j'avais  an- 
noncé la  récidive  pour  dans  quelques  semaines  ! 

Roux. 


44°  Lettre  de  M .  Sampson. 

18  mars  1904. 

...  Le  docteur  Kelly  m'a  prié  de  répondre  à  votre  lettre, 
comme  ayant  été  moi-même  occupé  dans  des  recherches  sur  le 
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cancer  de  l'utérus,  particulièrement  au  sujet  des  conséquences 
de  ces  recherches  pour  une  plus  radicale  opération.  Je  vous 
adresse  deux  articles  dans  lesquels  sont  donnés  les  résultats  de 
notre  travail. 

J'ai  peu  à  y  ajouter. 

En  l'année  1895-1896  le  docteur  Clark  a  étudié  ce  sujet,  ici, 
dans  cet  hôpital,  et  l'opération  abdominale  avec  ablation  des 
ganglions  lymphatiques  était  recommandée  comme  conclusion 
de  ses  études.  Quelques  cas  furent  réunis,  une  dizaine  je  crois, 
mais  après  ceux-ci  il  y  eut  un  retour  aux  autres  méthodes  opé- 
ratoires, particulièrement  à  la  voie  abdominale,  ou  à  la  voie 
combinée  abdomino-vaginale. 

L'œuvre  de  Wertheim  nous  a  poussé  à  examiner  de  nouveau, 
plus  soigneusement,  la  question. 

Le  docteur  Kelly  préconise  l'hystérectomie  abdominale,  en 
ce  qu'elle  permet  une  plus  large  ablation  des  paramètres,  et 
de  plus  l'ablation  des  ganglions  lymphatiques.  L'expérience 
seule  dira  si  oui  ou  non  la  très  radicale  opération  que  je  pré- 
conise est  justifiée.  Cette  opération  consiste  dans  l'ablation  de 
tous  les  tissus  pelviens  de  part  et  d'autre,  en  même  temps  que 
de  la  partie  inférieure  des  uretères  et  de  l'utérus,  et  de  la  tu- 
meur. La  grosse  difficulté  est  l'infection  rénale  ascendante  due 
à  la  fréquence  de  la  cystite,  suivant  ces  opérations,  ce  qui  vient 
de  ce  fait  que  l'uretère  est  implanté  dans  la  vessie  qui  est  très 
facilement  infectable. 

Sampson. 


45°  Lettre  de  M.  Schwartz 

Paris,  8  octobre  1904. 

Vous  voulez  bien  me  demander  mon  avis  sur  le  traitement 
du  cancer  utérin  (cancer  du  col  probablement),  car  pour  les 
tumeurs  du  corps,  il  ne  peut  pas  y  avoir  de  difficultés  au  point 
de  vue  de  l'entente- 
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Pour  mon  compte,  j'ai  complètement  laissé  de  côté  la  voie 
vaginale,  et  ne  fais  plus  pour  les  cancers  du  col,  même  au  dé- 
but, et  dans  tous  les  cas  où  l'opération  radicale  me  paraît  encore 
possible  (intégrité  apparente  des  ligaments,  non  envahisse- 
ment des  culs-de-sac),  que  Ihystérectomie  abdominale  totale, 
avec  large  ablation  des  tissus  péri-cervicaux  du  vagin,  des 
ganglions,  si  j'en  trouve. 

Mais  je  ne  fais  pas  l'évidement  méthodique  du  bassin  comme 
Jonnesco-Wertheim.  Cette  opération,  beaucoup  plus  grave  im- 
médiatement, a  la  prétention  de  tout  enlever  et  de  prévenir  la 
récidive  :  à  mon  avis,  cette  prétention  est  erronnée,  il  y  a  des 
voies  lymphatiques  qui  échappent  à  l'ablation. 

Pour  l'hystérectomie  abdominale  totale,  voici  ma  manière 
de  faire  : 

i^i-  temps.  —  Désinfection  du  vagin  et  du  col,  par  curettage, 
cautérisation  au  thermocautère^  lavage  à  l'eau  oxygénée,  etc.. 
Ablation  à  la  curette  des  tissus  végétants.  (Tout  cela  se  fait  en 
gants  en  caoutchouc.) 

2®  temps.  —  Trendelemburg  (à  mains  libres).  Ablation  to- 
tale abdominale.  Enlever  largement  les  tissus  autour  du  col  et 
l'insertion  vaginale. 

3^  temps.  —  Drainage  par  le  vagin  laissé  ouvert  ;  par  le 
vagin  et  par  le  ventre,  quand  la  septicité  est  très  grande  (spha- 
cèle  des  tissus,  etc.) 

La  mortalité  opératoire  dans  ce  cas  ne  dépasse  pas  6  à  8  p.  100 

Et  la  récidive?  Il  faut  attendre  pour  juger.  Elle  me  paraît  en 
tout  cas  moins  rapide  que  par  la  voie  vaginale. 

SCHWARTZ. 


46°  Lettre  de  M.  Schultze. 

lena,  3  février  1904. 

...J'ai  pratiqué  souvent  l'extirpation  vaginale  totale  de  l'uté- 
rus cancéreux,  et    en  vérité  avec  les  mêmes   résultats  que  les 
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autres,  c'est-à-dire  que  le  résultat  a  été  immédiatement  très  sa- 
tisfaisant, mais  les  récidives  très  fréquentes,  la  guérison  au- 
delà  de  5  ans  pas  fréquente.  Communication  des  résultats  est 
faite  dans  plusieurs  thèses...  J'estime  absolument  rationelle  la 
nouvelle  opération,  avec  ablation  des  paramètres,  d'après  les 
mêmes  principes  qui  ont  fait  prévaloir  près  des  chirurgiens 
l'extirpation  du  cancer  dans  les  autres  parties  du  corps.  Je 
crois  l'opération  pleine  d'avenir.  La  manifestation  des  résul- 
tats meilleurs  ne  sera  évidente  que  dans  quelques  années... 

SCHULTZE. 


47°  Lettre  de  M.  Segond. 

Paris,  22  septembre  1904. 

...  J'ai  résumé  moi-même  dans  la  préface  de  la  thèse  de  Bi- 
geard  mon  opinion  sur  le  sujet  qui  vous  intéresse  et  les  travaux 
parus  depuis  ne  l'ont  en  rien  modifiée. 

Second. 


48°  Lettre  de  M,  Robert  Sorel. 

Dijon,  26  juin  1904. 

La  thèse  très  consciencieuse  de  mon  ami  et  ancien  élève  Bel- 
lœuf  contient  beaucoup  de  documents  statistiques  que  j'ai  re- 
produit dans  mon  article  des  Archives  provinciales  de  Chirur- 
gie, d'août  J  900- 

Je  ne  suis  guère  partisan  des  opérations  pour  cancer,  sauf  au 
début  ;  or  pour  l'utérus  on  voit  rarement  des  femmes  se  pré- 
senter dans  de  bonnes  conditions,  elles  viennent  consulter 
quand  elles  souffrent,  c'est-à-dire  le  plus  souvent  quand  les  li- 
gaments larges  sont  pris.  Or  j'estime  que  l'hystérectomie  abdo- 
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minale   ne    doit  jamais    être    considérée    comme    permettant 
d'étendre  les  indications  opératoires. 

Je  n'opère  de  cancers  de  l'utérus  que  lorsque  l'utérus  est 
mobile,  que]  le  toucher  ne  révèle  aucune  induration  des  liga- 
ments larges^  lorsque  les  culs-de  sac  vaginaux  sont  indemnes. 
En  deliors  de  ces  cas  bien  limités,  je  considère  la  récidive  trop 
précoce,  et  la  mortalité  opératoire  trop  élevée. 

Dans  les  cas  de  début,  je  préfère  l'hystérectomie  abdominale 
pour  les  raisons  qu'a  donnés  Bellœuf,  sauf  si  la  malade  est 
obèse  :  alors  la  difficulté  opératoire  compense  au  delà  les  avan- 
tages, et  la  vaginale  me  semble  préférable. 

Dans  ces  conditions,  vous  comprendrez  que  mon  expérience 
est  peu  étendue.  J'ai  pratiqué  6  hystérectomies  abdominales 
avec  4  morts  et  deux  guérisons.  Je  n'ai  fait  qu'une  intervention 
pour  cancer  de  l'utérus,  avec  succès,  en  1902  et  en  1903.  Je  ne 
suis  pas  intervenu,  cependant  j'ai  vu  un  grand  nombre  de  cas 
pendant  le  cours  de  ces  deux  dernières  années;  je  les  ai  jugés 
inopérables. 

Vous  trouverez  dans  la  thèse  de  Bellœuf  six  observations 
d'hystérectomie  vaginale  pour  cancer  avec  une  mort  opératoire. 
La  récidive  s'est  produite  : 

Une  fois  2  mois  après, 

Une  fois  3  mois  après, 

Une  fois  1  an  après, 

Une  fois  26  mois  après. 

Une  seule  est  restée  sans  trace  de  récidive,  mais  je  dois 
avouer  que  dans  ce  seul  cas  favorable  l'examen  histologique  n'a 
pas  été  fait,  ce  qui  enlève  de  la  valeur  à  l'observation.  J'ai  donc 
eu  deux  guérisons  opératoires  après  hystérectomie  abdominale 
pour  cancer  de  l'utérus. 

Robert  Sorel. 


2).  Je  viens  de  recevoir  les  derniers  renseignements  de  mes 
malades  hystérectomie  abdominale  totale  —  Mme  H...  opérée 
le  10  mai  1900  serait  morte  en  mars  1903,  trois  ans  après  l'opé- 
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ration  —  je  n'ai  pas  pu  savoir  la  date  précise,  ce  n'est  que  par 
ses  voisins  que  nous  avons  connu  cette  date  (thèse  Bellœuf, 
page  90,  observ.  VII). 

Mme  L...  opérée  le  8  février  1902,  a  été  examinée  le  4  no- 
vembre 1904,  deux  ans  et  demi  après,  elle  est  bien  portante  et 
ne  porte  aucune  trace  de  récidive. 

R.    SOREL. 


49°  Lettre  de  M.  Sonsa  Refojos. 


Coïmbre,  le  4  mars  1904. 

...  A  mon  avis,  on  extirpe  les  tumeurs  cancéreuses  parce  que 
nous  ne  savons  pas  faire  encore  une  chose  meilleure. 

Avec  la  profonde  conviction  que  ce  ne  sera  pas  la  chirurgie, 
mais  la  bactériologie  et  la  sérothérapie  qui  résoudront  le  pro- 
blème de  la  thérapeutique  du  cancer,  et  ayant  constaté  que  la 
récidive  du  cancer  du  sein  est  presque  toujours  sûre,  malgré 
la  plus  grande  facilité  de  couper  largement  en  tissus  clinique- 
ment  sains,  je  ne  prends  le  bistouri  pour  pratiquer  une  opération 
contre  le  cancer  de  l'utérus  que  dana  le  cas  où  la  maladie  est 
très  bien  limitée  au  col  de  l'utérus. 

D'où  il  résulte  : 

1°  Que  j'opère  très  rarement  le  cancer  de  l'utérus,  parce  qu'il 
n'est  pas  fréquent  que  les  malades  se  fassent  observer  suffi- 
samment tôt.    - 

2°  Que,  avec  cette  restriction  pour  l'indication  d'opérer,  je 
pratique  exclusivement  l'hystérectomie  vaginale  (lorsqu'il 
s'agit  de  cancer)  :  même  dans  ces  cas,  je  pratique  l'hystérecto- 
mie contraint,  avec  la  mauvaise  disposition  d'esprit  qui  dérive 
de  la  conviction  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  opération  curative, 
radicale. 

Permettez-moi  de  vous  résumer  rapidement 3  cas  de  tumeurs 
cancéreuses  que  jamais  je  ne  saurais  oublier. 
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1°  Femme  de  50  ans  :  cancer  du  sein  gauche,  ganglions  axil- 
laires  un  peu  augmentés  de  volume.  J'ai  pratiqué  l'extirpation 
du  sein,  avec  évidement  axillaire,  le  31  mai  ;  le  14  décembre 
de  la  même  année,  elle  mourait  avec  un  cancer  du  foie  et  avec 
un  foyer  cancéreux  dans  le  corps  de  la  6^,  7^,  8^  vertèbres 
dorsales,  comme  je  l'ai  vérifiée  par  l'autopsie.  Dans  l'extrémité 
inférieure  de  la  cicatrice  opératoire,  il  y  avait  une  récidive.  La 
tumeur  extirpée  avait  été  remarquée  par  la  malade  quelques 
mois  à  peine  avant  l'opération. 

2°  Femme  de  43  ans.  Embonpoint  et  très  bonnes  couleurs. 
Au  moment  de  la  ménopause,  un  peu  de  tuméfaction  au  sein 
gauche.  Le  premier  mois,  j'ai  pensé  à  un  engorgement  mam- 
maire, au  bout  d'un  mois,  j'ai  diagnostiqué  un  cancer.  J'ai 
pratiqué  l'ablation  du  sein  et  j'ai  fait  l'évidement  ganglion- 
naire de  l'aisselle  (les  ganglions  n'étaient  pas  cUniquement  al- 
térés.) Six  mois  après,  récidive  dans  la  cicatrice.  J'ai  fait  sans 
délai  une  seconde  opération  ;  les  bords  de  la  plaie  ne  pouvant 
pas  être  affrontés,  il  fallut  attendre  une  cicatrisation  par 
deuxième  intention.  La  plaie  n'était  pas  encore  cicatrisée  et 
déjà  le  sein  droit  était  pris  de  cancer. 

3°  Femme  de  40  ans,  mariée.  Des  métrorragies  légères,  mais 
prolongées,  ont  attiré  son  attention.  J'ai  constaté  une  tumeur 
qui  siégeait  dans  le  canal  cervical,  principalement  près  de  l'ori- 
fice interne  :  toute  la  circonférence  externe  du  col  utérin  avait 
l'apparence  normale.  Malgré  ma  disposition  d'esprit  à  propos 
du  pronostic  de  l'opération,  il  m'a  semblé  que  ce  cas  promet- 
tait des  chances  de  survie  après  l'opération,  j'ai  conseillé  l'hys- 
térectomie  vaginale. 

Des  motifs  de  famille  l'ont  décidée  à  se  faire  opérer  à  Lis- 
bonne par  un  chirurgien  des  hôpitaux  qui  a  pratiqué  l'hysté- 
rectomie  vaginale  dans  un  des  premiers  jours  de  novembre. 
Au  mois  d'avril  suivant,  j'ai  trouvé  cette  pauvre  femme  avec 
une  grosse  tumeur,  récidive  de  son  cancer  utérin,  qui  semblait 
réunir  d'excellentes  conditions  de  succès  opératoire. 

J'ai  choisi  trois  cas  de  cancer  à  marche  très  aiguë,  c'est 
vrai.  Mais  j'ai  vu  la  récidive  tant  de  fois,  que  je  suis  très  dis- 
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posé  à  croire  que  le  diagnostic  de  cancer  est  erronné  dans  les 
cas  qui,  opérés,  ne  récidivent  pas.  Je  semblerai  arriéré  ;  mais 
je  ne  sais  pas  conseiller  une  opération,  ni  la  pratiquer,  tout 
seulement  parce  qu'elle  est  pratiquable.  J'exige  que  le  succès 
opératoire  immédiat  se  fasse  suivre  d'un  succès  clinique  éloi- 
gné, qui  puisse  justifier  l'intervention.  Agé  de  50  ans,  je  dois 
penser  de  cette  façon-là. 

SoNSA  Refojos. 


50"  Lettre  de  M.  Taylor 


Birmingham,  22  mai  1904. 

Je  n'opère  pas  souvent  dans  le  cas  de  cancer  utérin,  étant 
très  soigneux  pour  choisir  mes  cas.  Jusqu'en  décembre  1903 
(dernière  date  à  laquelle  mon  oeuvre  chirurgicale  a  été  colli- 
gée),  j'ai  opéré  32  cas  de  cancer  de  l'utérus  sans  mortalité  im- 
médiate (par  hystérectomie  vaginale.)  Plusieurs  malades  ont 
vécu  deux  et  trois  ans,  et  quelques-unes  un  peu  plus  long- 
temps encore,  mais  je  n'ai  pas  d'exactes  statistiques  à  vous  pré- 
senter. 

Ma  façon  d'opérer  est  presque  toujours  par  hystérectomie 
vaginale:  exceptionnellement  je  combine  les  deux  méthodes 
(vaginale  et  abdominale.)  Je  me  sers  aussi  souvent,  d'après  les 
cas,  de  ligatures  que  de  pinces  à  demeure. 

Quant  à  mon  opinion,  je  crois  qu'il  faut  opérer  très  tôt,  ou 
ne  pas  opérer  du  tout.  Je  ne  crois  pas  aux  opérations  éten- 
dues, dangereuses  et  déprimantes,  pour  l'ablation  des  tumeurs 
cancéreuses... 

Taylor. 
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51°  Lettre  de  M.  Treub 


Amsterdam,  14  février  1904. 

...  Dans  les  cas  de  cancer  utérin,  je  n'opère  que  lorsque  les 
ligaments  larges  sont  tout  à  fait  indemnes,  ou  du  moins  pa- 
raissent l'être.  Il  est  évident  que  de  temps  en  temps  je  me 
trompe  dans  ce  diagnostic  et  que  je  suis  obligé  de  finir  une 
opération  —  pas  radicale  alors —  qu'après  coup  j'aurais  mieux 
aimé  ne  pas  entreprendre. 

Mais,  heureusement,  c'est  une  exception. 

Dans  les  cas  selon  moi  opérables  je  ne  fais  jamais  d'autre 
opération  que  l'hystérectomie  vaginale,  j'emploie  les  pinces  à 
demeure  et  je  laisse  le  vagin  ouvert. 

La  méthode  dite  de  «  l'évidement  pelvien  »  me  semble  fausse 
en  principe,  parce  qu'il  ne  peut  jamais  être  question  d'un  véri- 
table évidement  comme  cela  se  fait  par  exemple  dans  l'aisselle. 
Le  quasi-évidement  ne  sera  donc  jamais  qu'une  recherche  plus 
ou  moins  fructueuse  et  toujours  laborieuse  des  glandes  lympha- 
tiques agrandies.  Souvent  ces  glandes  peuvent  n'être  pas  can- 
céreuses (voyez  Wertheim)  et,  quand  elles  sont  cancéreuses  on 
n'est  plus  sûr  d'avoir  enlevé  tout  le  mal  et  d'avoir  fait  une  opé- 
ration plus  radicale  que  l'hystérectomie  vaginale  simple.  Je 
délaisserai  cette  dernière  méthode  dès  qu'il  sera  prouvé  que 
par  l'hystérectomie  abdominale,  avec  mise  à  nu  préalable  des 
uretères,  le  résultat  définitif  est  supérieur  à  celui  de  l'hystérec- 
tomie vaginale,  et  encore  faudra-t-il  que  cela  soit  à  un  tel  point 
que  le  danger  plus  grand  de  la  méthode  abdominale  et  les 
risques  d'une  nécrose  de  la  paroi  urétérale  se  soient  nivelés. 

J'avoue  qu'il  me  paraît  peu  probable  que  ces  conditions  soient 
jamais  remplies.  Car^  selon  mon  expérience  qui  date   mainte 
nant  de  17  ans,  les  chances  de  guérison  radicale  ne  dépendent 
pas  de  la  méthode  opératoire,  mais  de  l'espèce  de  cancer.  Pour 
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le  cancer  du  corps,  la  guérison  radicale  est  certaine  pourvu 
qu'on  opère  à  temps.  Pour  l'épithélioma  du  col  les  chances  sont 
assez  bonnes,  et  pour  l'adéno-cancer  du  col  qui  s'étend  très  vite 
dans  les  paramètres,  dans  les  ligaments  larges,  les  chances 
sont  mauvaises. 

Ce  que  je  vous  dis-là.  pour  ce  qui  regarde  les  cancers  du  col, 
est  l'impression  que  j'ai  reçue,  pas  plus.  Car  dans  les  chifïres 
que  je  vais  vous  donner,  il  a  été  impossible,  à  mon  grand  regret, 
de  séparer  nettement  les  deux  espèces  de  cancer. 

En  1902  un  de  mes  élèves,  le  docteur  Jorritoma,  a  fait  dans 
sa  thèse  un  relevé  de  mes  opérations  pour  cancer,  pour  autant 
qu'elles  étaientuccessibles. 

Du  temps  de  mon  professorat  à  Leyden  (1887-1890),  il  n'a  pu 
utiliser  que  les  observations  de  ma  clientèle  particulière. 

Sur  87  hystérectomies  vaginales,  il  a  trouvé  4  cas  de  mort 
(4,8  p.  100). 

Sur  50  cas  opérés  depuis  plus  de  3  ans,  il  y  eut  3.3  récidives  : 


Récidives  constatées  immédiatement  après  l'opération. 

—  —  après  1  mois 

—  —  —  3  à     6  — 

—  —  —  6  à  12  — 

—  —  —  1  à     2  ans 

—  —  —  2  à     3  — 


2 
2 

4 

12 

7 

4 

9 


Dix-sept  opérées  ne  présentent  pas  de  récidives  : 

Après  13  ans 1 

—  11         1 

—  5         4 

—  4         7 

—  3         V 4 

Les  cas  de  cancer  du  corps  sont  restés  libres  de  récidive, 

Treub. 
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52o  Lettre  de  M.  Truzzi, 


Padoue,7  février  1904. 

...  Je  puis  uniquement  vous  dire  que  les  résultats  immédiats 
de  l'hystérectomie  vaginale  sont  excellents,  maisque  les  éloignés 
sont  peu  encourageants  par  suite  de  la  fréquence  de  la  récidive- 
Je  n'ai  pas  de  confiance  dans  l'évidement  pelvien,  parce  que 
c'est  une  opération  très  grave  et  malgré  cela  incapable  de  don- 
ner de  sérieuses  garanties  contre  la  récidive.  L'hystérectomie 
abdomino-vaginale  peut  avoir  quelque  titre  de  préférence  sur 
la  vaginale,  mais  elle  aussi  ne  peut  conjurer  le  danger  de  la 
récidive. 

Truzzi. 


53"  Lettre  de  M.  Tuffier. 


Paris,  23  juillet  1904. 

..  .J'ai  pratiqué  trois  fois  l'extirpation  de  l'utérus,  des  an- 
nexes et  de  tous  les  ganglions  suivant  la  méthode  dite  radicale  '• 
j'ai  eu  deux  morts  et  une  récidive.  Cette  récidive  a  eu  lieu  au 
bout  de  18  mois  seulement  ;  elle  est  intéressante,  parce  que  la 
malade  était  jeune,  l'épithelioma  au  début  n'avait  pas  dépassé 
les  limites  du  corps  utérin,  et  malgré  cela,  des  ganglions  du 
volume  d'une  petite  noix  existaient  à  la  bifurcation  des 
iliaques. 

A  mon  avis,  l'épithelioma  de  l'utérus  est  grave,  parce  qu^ii 
envahit  le  tissu  cellulaire  péri-urétéral  et  que  l'exérèse  com- 
plète de  ce  tissu  est  impossible.  C'est  là  que  récidive  le  cancer 
et  c'est  par  cette  localisation  qu'il  tue. 

J'ai  vu  une  malade  que  Landau  (de  Berlin)   avait  opéré   et 
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m'avait  adressé,  et  chez  laquelle  il  avait  pratiqué  uue  interven- 
tion totale  et  dite  radicale  ?  Huit  mois  après  le  cancer  récidi- 
vait de  chaque  côté  de  la  cicatriee  vaginale. 

A  l'heure  actuelle  je  n'opère  pas  un  cas  sur  20  des  cancers 
qui  me  sont  envoyés. 

Lorsque  la  tumeur  est  bien  limitée  au  col,  je  fais  l'hystérec- 
tomie  totale,  par  voie  abdominale.  J'ai  abandonné  la  voie  vagi- 
nale, parce  que  je  considère  que  les  pressions  et  les  déchirures 
provoquées  pendant  l'opération  par  les  pinces  sur  les  tissus 
néoplasiques  sont  autant  de  greffes  cancéreuses  pendant  Topé- 
ration. 

Lorsque  la  tumeur  a  dépassé  la  paroi  du  col  vers  les  liga- 
ments larges,  et  cela  est  bien  plus  précoce  qne  le  toucher  ne  le 
ferait  croire,  je  me  contente  du  traitement  palliatif. 

L'extirpation  même  peut  être  indiquée,  mais  sans  prétention 
curative.  C'est  pour  remédier  à  des  hémorragies  abondantes 
ou  à  des  pertes. 

...TUFFIER. 


540  Lettre  de  M.  Veit. 


Erlangen,  8  février  1904. 

...J'opère  le  cancer  utérin  parfaitement  par  la  voie  haute 
avec  ablation  des  ganglions  à  la  bifurcation  de  l'artère  iliaque. 

S'il  y  a  des  ganglions  infiltrés  plus  loin,  je  renonce  à  pour- 
suivre davantage.  Je  fais  l'opération  de  telle  façon  que  je 
porte  le  cancer  aussi  tard  que  possible  en  contact  avec  la  ca- 
vité abdominale,  et  qu'avant  d'ouvrir  le  vagin,  j'ai  arrêté  com- 
plètement l'effusion  sanguine.  J'excise  le  vagin  aussi  bas  que 
possible,  et  je  le  laisse  ouvert  après  l'intervention  ;  je  ferme 
complètement  la  cavité  abdominale  La  mortalité  immédiate 
est  plus  grande  que  par  l'opération  vaginale,   l'opérabilité  du 

GRIMOUD  18 
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cancer  est  aussi  bien  plus  grande.  Je  n'ai  aucun  chiffre  sur  les 
résultats  éloignés. 

...Veit. 


550  Lettre  de  M.  Walther. 

Paris,  30  septembre  1904. 

Je  ne  puis  vous  donner  que  de  très  mauvais  renseignements 
sur  ce  que  vous  me  demandez.  Je  n'ai  jamais  fait  l'évidement 
suivant  la  méthode  de  Jonnesco. 

J'ai  fait  autrefois  l'hystérectomie  vaginale,  plus  tard  l'hysté- 
rectomie  abdominale  avec  curage  des  ligaments  larges. 

Je  n'ai  jamais  eu  d'insuccès  opératoires.  Mais  toutes  mes 
opérées  sont  mortes  de  récidive  un  an  après  l'opération,  et  ces 
malades  n'ont  pas  retiré  grand  bénéfice  de  l'opération, 
car  l'évolution  des  masses  pelviennes  de  récidive  s'ac- 
compagne souvent  de  douleurs  horribles,  beaucoup  plus 
violentes  que  celles  qui  résultent  de  l'évolution  régulière  du 
cancer  de  l'utérus.  Et  pourtant  je  n'ai  fait  les  hystérectomies 
que  pour  des  cancers  tout  à  fait  limités  à  l'utérus,  avec  des 
ligaments  larges  absolument  souples  et  des  culs-de-sac  vagi- 
naux intacts... 

Walther. 


56°  Lettre  de  M.  Winckel. 

Munich,  5  février  1904. 

Je  ne  puis  encore  juger  l'évidement  pelvien... 

Winckel. 


—  275  — 


Lettre  de  M.  Winter, 


Kônigsberg,  18  février  1904. 

...  Je  préfère,  pour  l'extirpation  de  l'utérus  cancéreux,  la  voie 
vaginale  parce  qu'elle  est  moins  dangereuse  et  que  les  résultats 
éloignés  obtenus  ne  sont  probablement  pas  pires  que  ceux  de  la 
voie  abdominale,  car  les  tissus  péri-utérins  et  les  ganglions 
lymphatiques  étant  attaqués  par  le  cancer,  on  ne  guérira  pro- 
bablement pas  les  malades  ni  par  la  voie  vaginale,  ni  par  la 
voie  abdominale.  L'extirpation  vaginale  m'a  donné  comme  ré- 
sultats immédiats  5-10  p.  100  de  mortalité,  et  comme  résultats 
éloignés  33  p.  lOOde  guérisons.  Je  ne  fais  l'extirpation  vaginale 
qu'avec  la  grande  incision  para  vaginale  de  Schuchardt. 

J'ai  fait  l'extirpation  abdominale  seulement  en  9-10  cas,  à 
cause  du  cancer  trop  avancé  pour  l'opération  vaginale,  avec  de 
très  mauvais  résultats.  Je  suis  convaincu  que  l'extirpation 
vaginale  est  la  méthode  future  pour  guérir  le  cancer  de  l'uté- 
rus. 

Winter. 
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